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Vorwort

Die qualitativ hochwertige und ortsnahe Krankenhausversorgung ist ein zentraler Bestandteil
gesellschaftlicher Daseinsvorsorge. Sie ist entscheidend fir das Vertrauen der Menschen
darauf, bei Bedarf schnelle und zuverlassige Hilfe durch die stationdre Versorgung zu
erhalten. Die Sicherstellung und Weiterentwicklung dieser wichtigen sozialen Errungenschaft

ist ein Auftrag, dem die Landesregierung besondere Bedeutung beimisst.

Es ist unsere Grundiiberzeugung, dass die stationare Versorgung nicht dem freien Spiel der
Krafte des Marktes Uberlassen werden darf. Kranke Menschen bendtigen Hilfe, sind oft
verunsichert und angstlich. Als Patientinnen und Patienten brauchen sie Erklarung, Beratung
und Begleitung durch das komplexe Gesundheitssystem. Besonders in Notfallen ist
rationales Abwagen seitens des kranken Menschen kaum vorstellbar und ggf. sogar

unzumutbar.

Umgekehrt ware es vollig falsch, wenn Krankenhduser ihren Blick auf Patientinnen und
Patienten so weit verengen, in ihnen nur noch "Kundinnen und Kunden" zu sehen, die einer
"Reparatur" bedurfen. Die demographische Entwicklung mit einer deutlichen Zunahme von
Menschen mit mehreren Krankheiten oder mit Demenz erfordert das genaue Gegenteil: eine
Orientierung hin zur Patientin und zum Patienten — und zwar als einzelner Person, die neben
guter medizinischer Versorgung besondere Zuwendung braucht, und als Menschen, der
eingebettet ist in eine Lebenswirklichkeit, in der sehr oft die Ursachen fir die Erkrankung zu
suchen und zu finden sind. Kurz: Wir brauchen eine ganzheitliche Sicht vom Menschen auch

und gerade in der stationaren Versorgung.

Mit dem Krankenhausplan 2015 verfolgt das Land einen Wechsel in diese Richtung, unter
Berlcksichtigung internationaler Qualitdtsstandards. Drei neue qualitative Akzente seien

besonders hervorgehoben:



Das Strukturkonzept zur Sicherung hochwertiger geriatrischer Versorgung

Das Konzept zur Starkung der Zusammenarbeit in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung

und das Strukturkonzept fur die Versorgung gefahrdeter Neugeborener.

Im Bereich der Altersmedizin greifen wir damit die demographische Herausforderung auf.
Wenn wir auch in Zukunft hohe Behandlungsqualitdt mit Wirtschaftlichkeit und
Flachendeckung in Einklang bringen wollen, wird dies nur Uber geriatrische

Versorgungsverbiinde organisierbar sein.

In der Psychiatrie und der Psychosomatik verfolgen wir das Ziel, die Bedlrfnisse der
Patientinnen und Patienten starker in den Mittelpunkt zu ricken, indem wir

einrichtungsubergreifend und einzelfallbezogene Losungen ermdglichen.

In der Versorgung von Risikoschwangerschaften und Frihgeburtlichkeit haben sich Zentren
als geeignete Organisationsformen erwiesen, um die Chancen fir Mutter und Kind zu
verbessern. Die Ziele dabei sind ein weiterer Riickgang der Sauglingssterblichkeit und die
Vermeidung dauerhafter Behinderungen. Daher wollen wir die eingeschlagene Linie

konsequent fortsetzen und weiterentwickeln.

Alle Versorgungsauftrage an die Krankenhaustrdger in unserem Land betrachten wir
selbstverstandlich als gleichrangig. Zudem gilt: Qualitatsorientierte Krankenhausplanung ist
niemals starr und unbeweglich, sondern muss sich als ein dynamisches Instrument der
Gesundheitspolitik den gesellschaftlichen Entwicklungen stets neu anpassen. So missen
und werden wir auf demographische und epidemiologische Veranderungen rasch reagieren.
Dabei ist es selbstverstandlich, dass unser Hauptaugenmerk weiterhin der Versorgung

vulnerabler Gruppen von Patientinnen und Patienten gilt.

Damit dies alles in bester Weise gelingt, ist eine vernetzte und sektorenubergreifende
Zusammenarbeit mit allen weiteren Beteiligten im Sozial- und Gesundheitswesen notwendig.
Die Krankenhaustrager mit inren Beschéftigten, den Pflegenden, Arztinnen und Arzten und
Angehorigen anderer Gesundheitsfachberufe, den Sozialdiensten bis hin zu den

Verwaltungen sind dabei Partnerinnen und Partner des Landes.
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Ich méchte den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Krankenhausern an dieser Stelle
ganz herzlich fur ihre Leistungen, ihr Engagement danken. Einen Einsatz, den sie tagtaglich,
in den Einrichtungen in allen Teilen Nordrhein-Westfalens erbringen. Ich weil3, dass die hier
skizzierte Neuorientierung der stationdren Versorgung nicht ohne die Bereitschaft der
beteiligten Akteurinnen und Akteure funktioniert, diesen Weg mitzugehen. Mehr noch: Wir
brauchen ihre aktive Mitarbeit. Zugleich bin ich sicher, dass sich der Einsatz lohnt, denn am
Ende profitieren die Patientinnen und Patienten, um die sich doch alles drehen sollte und

muss.

Dusseldorf, den 22. Juli 2013

Barbara Steffens

Ministerin fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen
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B. Allgemeiner Teil

1. Einleitung:

1967 leitete die Landesregierung Nordrhein-Westfalen (NRW) zum ersten Mal eine
systematische Krankenhausplanung in die Wege. Der erste Krankenhausplan fliir das Land
NRW wurde 1971 aufgestellt. Weder das Krankenhausrecht des Bundes noch des Landes
enthalt Regelungen daruber, in welchen Abstanden ein Krankenhausplan neu aufzustellen
ist. Es lasst vielmehr den Spielraum, Krankenhausplanung sowohl durch Neuaufstellung als
auch durch Fortschreibung zu betreiben. Einen Vorrang fur eine der beiden Methoden gibt es
nicht.

2007 wurde das Landeskrankenhausgesetz novelliert. Es trat als
Krankenhausgestaltungsgesetz vom 11. Dezember 2007 (SGV NRW. 2128) - KHGG NRW -
in Kraft. Das Planungsverfahren wurde deutlich gestrafft. Diese Zielsetzung fand ihren
Ausdruck vor allem darin, den Krankenhausplan als Rahmenplan auszugestalten. Das Land
verzichtete auf das Verfahren der Schwerpunktplanung. Die Erarbeitung der
Angebotsstrukturen ausgehend von der o6rtlichen Ebene, der Vereinbarung regionaler
Planungskonzepte zwischen den Beteiligten unter Einbeziehung von Mitbewerbern mit der
abschlieltenden Entscheidung durch das Land, hatte sich grundsatzlich bewahrt und wurde
beibehalten. Die zeitlichen Vorgaben wurden gestrafft.

Kinftig ist infolge der aufgegebenen Teilgebieteplanung eine deutlich geringere Zahl von
Verfahren zur Entwicklung von Planungskonzepten zu erwarten. Dies durfte zu einer
weiteren Beschleunigung der Planung fuhren. Das Instrument der vereinfachten
Planfortschreibung wird aber nur dann zum Tragen kommen, wenn sehr einfache
Sachverhalte vorliegen, die in engen zeitlichen Grenzen abgewickelt werden kénnen.
Unterschiedliche Auffassungen in der Sache und schwer I6sbare Konkurrenzsituationen
werden wie in der Vergangenheit ein hoheres Zeitkontingent in Anspruch nehmen.

Wie jeder Plan stellt auch dieser eine Perspektive dar. Die qualitativen und quantitativen
Festlegungen sollten bis Ende des Jahres 2015 umgesetzt sein.

Der Entwurf zur Neuaufstellung der Rahmenvorgaben ist dem zustandigen
Landtagsausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales gemaR § 13 Abs. 2 KHGG NRW zur
Anhoérung am 30. Dezember 2012 zugeleitet worden.

Die Ergebnisse der Beratungen sind in die Formulierung des Krankenhausplans
eingeflossen.

12



2. Rahmenbedingungen

2.1 Rechtsgrundlagen

2.1.1 Bundesrecht

Im Bereich des Krankenhausplanungsrechts hat der Bund im Rahmen der konkurrierenden
Gesetzgebung keine Regelungskompetenz in Anspruch genommen. Er hat sich geman Art.
74 Abs. 1 Nr. 19a Grundgesetz (GG) mit dem Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhauser und die Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Krankenhausfinanzierungsgesetz -KHG-) i.d.F. vom 10.04.1991 (BGBI. | S. 886) auf diese
Sachverhalte beschrankt. Damit obliegt die Krankenhausplanung der Ausfihrung durch die
Lander. Dem tragt das KHG insofern Rechnung, als zwar grundlegende Planungsvorgaben
fur den Zugang zum Versorgungssystem aufgenommen sind, die weitere Ausgestaltung aber
eindeutig den Landern Uberlassen bleibt (§ 6 Abs. 4 KHG).

2.1.2 Landesrecht

§ 6 KHG enthalt hinsichtlich der zu planenden Versorgungsstrukturen, der Grundlagen der
Krankenhausplanung, des Inhaltes der Krankenhausplane sowie der Umsetzung
planerischer Entscheidungen und des Planungsverfahrens nur allgemeine Zielvorgaben und
Hinweise mit unterschiedlicher Regelungstiefe. Daher sollen nach § 6 Abs. 4 KHG die
Lander das Nahere zur Krankenhausplanung bestimmen. Dieser Verpflichtung ist das Land
NRW in den §§ 12 bis 16 KHGG NRW nachgekommen. Diese enthalten sowohl
materiellrechtliche als auch formale Vorgaben fir die Krankenhausplanung.

Gemal § 12 Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW stellt das zustandige Ministerium einen
Krankenhausplan gemaf § 6 KHG auf und schreibt ihn fort. Der Krankenhausplan weist den
Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen
Krankenhauser und Ausbildungsstatten gemal § 2 Nr. 1a KHG aus. Er berlcksichtigt die
Versorgungsangebote benachbarter Lander, die Vielfalt der Krankenhaustrager nach § 1
Abs. 2 Satz 1 KHG und besteht aus den Rahmenvorgaben und den regionalen
Planungskonzepten § 12 Abs. 2 KHGG NRW. Bei alledem sind die Universitatsklinika sowie
die in § 3 Nr. 4 KHG genannten Krankenhauser in die Krankenhausplanung einzubeziehen,
soweit sie der allgemeinen Versorgung der Bevolkerung dienen (vgl. § 12 Abs. 3 KHGG
NRW). Die Aufgaben aus Forschung und Lehre sind zu berlicksichtigen.

Gemal § 12 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 KHGG NRW besteht der Krankenhausplan u. a. aus den
Rahmenvorgaben. Diese Vorgaben enthalten nicht nur die Grundsatze der
Krankenhausplanung, sondern auch die qualitativen und quantitativen Inhalte fur die
regionalen Planungskonzepte nach § 14 KHGG NRW. Nach der Aufgabe der
Schwerpunktfestlegungen nach § 15 KHG NRW v. 16. Dezember 1998 (GV.NRW. S. 996,
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zuletzt geandert durch Gesetz v. 9. Mai 2000 (GV. NRW. S. 403) (KHG NRW a.F.) sind alle
medizinischen Gebiete und Versorgungsaufgaben der Krankenhausplanung in einem
Rahmenplan zusammenzufassen. Verzichtet wird zukinftig insbesondere auf das Instrument
der Festlegung besonderer und Uberregionaler Aufgaben. Die Krankenhausplanung
beschrankt sich also auf die Rahmenvorgaben und die regionalen Planungskonzepte.

Unter Rahmenvorgaben versteht der Gesetzgeber gemal} § 13 Abs. 1 KHGG NRW die
Planungsgrundsatze und Vorgaben fir die ,notwendigen aufeinander abzustimmenden
Versorgungsangebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitat®. Bei den
Rahmenvorgaben handelt es sich im Wesentlichen um die Festlegung von Planungsgebieten
und die Umsetzung der Bevdlkerungsprognosen im Hinblick auf ,eine patienten- und
bedarfsgerechte gestufte wohnortnahe Versorgung der Bevolkerung durch Krankenhauser,
i.S. von § 1 Abs. 1 KHGG NRW. Planungsdeterminanten i.S. des § 13 KHGG NRW kdnnen
z.B. die Krankenhaushaufigkeit, die Verweildauer (VD) und Bettennutzung (BN),
gegebenenfalls auch Bettenmessziffern, Leistungsmengen oder Aussagen zur gestuften d.h.
oOrtlichen, regionalen oder Uberregionalen Versorgung sein. Ebenso kénnen die
Rahmenvorgaben die jeweilige Wohnortnahe definieren, die Abstimmung benachbarter
Versorgungsangebote regeln oder Verfahrensablaufe z.B. in Bezug auf die Entwicklung der
regionalen Planungskonzepte sowie Qualitatsvorgaben festlegen. Im Grundsatz ware es
zudem mdglich, in die Rahmenvorgaben Inhalte aufzunehmen, die der ehemaligen
Schwerpunktfestlegung entsprechen.

§ 15 KHGG NRW enthalt mit den Regelungen zum Landesausschuss fur
Krankenhausplanung (KHG) nahere formalrechtliche Anforderungen an den
Planungsprozess. Nach § 15 Abs. 3 KHGG NRW erarbeitet der Landesausschuss
insbesondere die Empfehlungen, die zur Neuaufstellung, Fortschreibung und Umsetzung der
Rahmenvorgaben notwendig sind. Bei der Erarbeitung der Rahmenvorgaben sind
ungeachtet des Letztentscheidungsrechts des Landes mit den unmittelbar Beteiligten nach §
15 Abs. 1 KHGG NRW einvernehmliche Regelungen anzustreben.

Bestandteil der Krankenhausplanung sind zudem die regionalen Planungskonzepte nach §
14 KHGG NRW. Durch die Einfihrung der regionalen Planungskonzepte in § 16 KHG NRW
a.F. hatte der nordrhein-westfalische Gesetzgeber einen wesentlichen Schritt in Richtung
einer "selbstverwalteten" Krankenhausplanung vorgenommen. Die Neufassung des
Gesetzes im Jahre 2007 hat die Regelung Gibernommen. Mit dieser Bestimmung wird den
Krankenhaustragern sowie den Kostentragern die Mdglichkeit eréffnet, die
Versorgungssituation vor Ort abzustimmen und entsprechende Vorschlage fir die
Fortschreibung des Krankenhausplanes zu unterbreiten. Diese Vorschlage werden nach
Prufung durch das Land Bestandteil des Krankenhausplanes des Landes NRW, §§ 12 Abs. 2
Satz 2, 14 Abs. 5 KHGG NRW. Das regionale Planungskonzept als qualifiziertes
Beteiligungsverfahren bietet den von der Krankenhausplanung unmittelbar Betroffenen einen
weitgehenden Spielraum, die Planung selbst zu beeinflussen. Insbesondere kann die
Fortschreibung des Krankenhausplanes in gewissen Einzelaspekten einvernehmlich
vorbereitet werden. Auch wenn das Verfahren maglicherweise nicht geeignet ist, samtliche
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Konflikte im Zuge der Krankenhausplanung zu entscharfen, so stellt das regionale
Planungskonzept doch einen wesentlichen Beitrag zu einer transparenten
Entscheidungsfindung und der Einflussnahme auf die Inhalte der Krankenhausplanung dar.

Grundlage der regionalen Planungskonzepte sind die Rahmenvorgaben nach § 13 KHGG
NRW. Auf dieser Basis erfolgen die jeweiligen Festsetzungen. D.h. die regionalen
Planungskonzepte missen sich aus den Rahmenvorgaben entwickeln und dirfen diesen
nicht entgegenstehen. Die Ubereinstimmung des regionalen Planungskonzeptes mit den
Rahmenvorgaben ist abhangig von der Regelungstiefe des Rahmenplans (vgl. dazu
BVerwG, DVBI. 2011 S. 895 [896]). Es bestehen insoweit rechtliche Rahmenbedingungen
bzw. Vorgaben, die von den Verbanden der Krankenkassen und den Krankenhaustragern
bei Erarbeitung der regionalen Planungskonzepte beachtet werden missen.

Durch den bundesrechtlich vorgeschriebenen Feststellungsbescheid nach § 8 Abs. 1 Satz 3
KHG werden die Vorgaben des Krankenhausplans durch die zustéandige Behdrde in einen fur
den Krankenhaustrager verbindlichen Verwaltungsakt transformiert. Die getroffene
Versorgungsentscheidung erhalt AuRenwirkung. § 16 Abs. 1 KHGG NRW beschreibt zu
diesem Zweck detaillierte Anforderungen an die Ausgestaltung des

Feststellungsbescheides.

2.1.3 Aspekte des EU-Rechts

Unmittelbare Vorgaben fir die Krankenhausplanung gibt es derzeit nach EU-Recht nicht.
Dies schlief3t allerdings nicht aus, dass die Krankenhausplanung mittelbar durch EU-
rechtliche Maligaben beeinflusst wird.

Die grenziberschreitende Mobilitat von Patientinnen und Patienten innerhalb der
Européischen Union macht Schatzungen zufolge lediglich ein Prozent der
Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland aus. Durch die
am 24. April 2011 in Kraft getretene und bis zum 25. Oktober 2013 umzusetzende Richtlinie
2011/24/EU Uber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung wird dieser Anteil moglicherweise steigen. Dies kann sich
insbesondere in grenznahen Regionen auf die Patientenzahlen auswirken.

Die Richtlinie setzt einen allgemeinen Rahmen fur die Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleitungen in EU-Mitgliedstaaten. Dazu gehdrt u.a., die Rechte der
Patientinnen und Patienten im Hinblick auf ihren Zugang zur grenziberschreitenden
Gesundheitsversorgung und auf die Kostenerstattung dieser Leistungen zu klaren,
Transparenz uber Qualitat und Sicherheit der Gesundheitsversorgung sicherzustellen sowie
die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten im Bereich der Gesundheitsversorgung
zu férdern. Ausgenommen von der Richtlinie sind beispielsweise Dienstleistungen im
Bereich der Langzeitpflegeund der Transplantation von Organen.

15



Zentrale Regelungsbereiche der Richtlinie — insbesondere Vorabgenehmigungen und
Kostenerstattungen grenziiberschreitender Behandlungen betreffend — sind bereits mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz 2004 in nationales Recht umgesetzt worden, weiterer
Anderungsbedarf ist nicht auszuschlieRen.

2.1.4 Krankenhausplanung in der Rechtsprechung

Dem Krankenhausplanungsrecht liegt ein Zwei-Ebenen-Modell zugrunde. Das BVerwG hat
dies jiingst erneut betont': GemaR § 8 Abs. 1 S. 1 KHG haben die Krankenhduser Anspruch
auf Foérderung, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
sind. Das der Aufnahme zu Grunde liegende Verfahren gliedert sich in zwei Stufen?. Auf der
ersten Ebene stellt die nach Landesrecht zustandige Behorde, das zustandige Ministerium
als oberste Landesbehodrde nach § 12 Abs. 1 S. 1 KHGG NRW den Krankenhausplan des
Landes auf (§ 6 Abs. 1 KHG). Darin legt sie die Ziele der Krankenhausplanung fest,
beschreibt raumlich, fachlich und nach Versorgungsangeboten gegliedert den bestehenden
und den erwartbaren Bedarf an Krankenhausversorgung. Auf der zweiten Ebene wird
einzelnen Krankenhausern gegentber festgestellt, ob sie in den Krankenhausplan
aufgenommen werden (§ 8 KHG). Diese Feststellung ergeht durch Bescheid (§ 8 Abs. 1 S. 3
KHG). Zustandig sind in NRW die Bezirksregierungen nach § 1 der Verordnung zur
Regelung von Zustandigkeiten auf dem Gebiet des Krankenhauswesens (KHZW) vom 21.
Oktober 2008 (GV. NRW. S. 642).

Der Krankenhausplan ist nach standiger Rechtsprechung eine verwaltungsinterne
MafRnahme ohne unmittelbare Rechtswirkung gegeniiber den Krankenhdusern und
Kostentragern®. Es handelt sich auch nicht um eine Allgemeinverfiigung. Vielmehr hat der
Krankenhausplan wie eine binnenorganisatorische Weisung die Anordnung zum Inhalt, dem
Plan entsprechende positive oder negative Einzelentscheidungen vorzubereiten®. Die
Qualifikation als Rechtsnorm lasst sich demzufolge auch nicht aus dem Umstand ableiten,
dass der Plan regelmaRig Entscheidungen fir bestimmte planerische Ziele enthalt, die i.S.
eines normativen Maflstabes Grundlage fur die konkrete Planungsentscheidung sind. Dies
gilt, obwohl das OVG Miinster in einer aktuellen Entscheidung deutlich gemacht hat®, dass
die Bedarfsanalyse im Krankenhausrecht die Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs an
Krankenhausbetten darstellt und sich die materiell-rechtlichen Vorgaben weder aus dem
Krankenhausgesetz des Bundes noch aus dem einschldgigen Landeskrankenhausgesetz
ergeben.

! Vgl. BVerwG, Urteil vom 25.09.2008 - 3 C 35/07 -, NVwZ 2009, 525 f.; so auch OVG Miinster,
Urteil vom 20.05.2009 - 13 A 2002/07 -, GesR 2009, 417 (419).

2 Zuletzt etwa OVG Minster, Beschluss vom 17.01.2013 - 13 A 1196/12 -; Beschluss vom
22.09.2010 — 13 A 2146/09 -; Urteil vom 5.10.2010 —13 A 2070/09 -, NWVBI. 2011, 106.

3 BVerwG, Urteil vom 26.03.1981 - 3 C 134/79 -, E 62, 86 (95 f.); Urteil vom 25.07.1985 -3 C

25/84 -, E 72, 38 (44f.); VGH Mannheim, Urteil vom 12.02.2013 - 9 S 1968/11 -; OVG
Lineburg, Urteil vom 15.12.1998 - 11 L 6860/98 -, MedR 2000, 93 (94).

N BVerwG, Urteil vom 16.06.1994 - 3 C 12/93 -, NJW 1995, 1628 (1629); OVG Munster,
Beschluss vom 17.01.2013 - 13 A 1196/12 -.
° OVG Minster, Urteil vom 5.10.2010 — 13 A 2070/09 -, NWVBI. 2011, 106.
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Den planungsrechtlichen Intentionen gemaf hat der Krankenhausplan die Aufgabe, die
bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausern mittels staatlicher
Planung zu realisieren. Der Inhalt des Krankenhausplans ist hinsichtlich seines
Gegenstandes und seiner Einzelaussagen bundesrechtlich nicht naher bestimmt. Jedoch
beschreibt die Verpflichtung, den Plan zur Verwirklichung der in § 1 KHG genannten Ziele
aufzustellen (§ 6 Abs. 1, 1. Halbsatz KHG), nicht nur den Planungszweck, sondern
beeinflusst auch mafigeblich dessen Inhalt. Der Krankenhausplan muss daher nach der
Rechtsprechung die materiellen Planungskriterien des Krankenhausrechts erfiillen, d.h. zu
einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevdlkerung flihren, die Leistungsfahigkeit der
Krankenhauser ermoéglichen und durch das System bedarfsgerechter und leistungsfahiger
Krankenhauser zu sozial tragbaren Pflegesatzen beitragen. Die Anforderungen an die
Aufstellung von Krankenhausplanen sind seit der grundlegenden Entscheidung des BVerwG
vom 25. Juli 1985° héchstrichterlich akzentuiert und in der Verwaltungspraxis anerkannt.
Krankenhausplane missen danach im Wesentlichen folgenden Inhalt haben:

- Eine Krankenhauszielplanung, die im Rahmen des durch die KHG-Vorschriften begrenzten
Gestaltungsspielraumes die Ziele festlegt, auf deren Verwirklichung der Plan ausgerichtet
ist;

- Eine Bedarfsanalyse, die eine Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs der Bevolkerung
enthalt.

- Eine Krankenhausanalyse (Ist-Analyse), die eine Beschreibung der
Versorgungsbedingungen bei den in den Plan aufgenommenen Krankenhdusern enthalt.

- Die Festlegung der durch die spateren Feststellungsbescheide zu treffenden eigentlichen
Versorgungsentscheidung dartber, mit welchen Krankenhausern der festgestellte Bedarf
der Bevolkerung versorgt werden soll.

a) Ziele der Krankenhausplanung

Aus § 8 Abs. 2 KHG folgt, dass der Krankenhausplan eine Festlegung der Ziele enthalten
muss, die das Land mit seiner Bedarfsplanung verfolgt und an denen sich bei einer
notwendigen Auswahl zwischen mehreren Krankenhdusern die zustandige Landesbehdrde
zu orientieren hat. Mit der Krankenhauszielplanung soll erreicht werden, dass sich die
richtigen Krankenhauser am richtigen Platz befinden. Die Bestimmung der Ziele der
Krankenhausplanung ist eine MaRnahme mit Uberwiegend planerischem Charakter, die
gerichtlich nur auf ihre Vereinbarkeit mit dem Gesetzeszweck des KHG Uberprift werden
kann’.

6 Vgl. BVerwG, Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72, 38 = NJW 1986, 796; OVG Schles-
wig, Urteil vom 3.11.2004 - 2 LB 75/03 -, NVwWZ-RR 2005, 483; aktuell etwa BVerwG, Urteil
vom 25.09.2008 — 3 C 35/07 -, E 132, 64 (67) = GesR 2009, 27; VGH Mannheim, Urteil vom
12.02.2013 -9 S 1968/11 -.

! Vgl. BVerwG, Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72, 38 (49); BVerfG, Beschluss vom
12.06.1990 - 1 BvR 355/86 -, E 82, 209 = NJW 1990, 2306; OVG Schleswig, Urteil vom
3.11.2004 - 2 LB 75/03 -, NVwZ 2005, 483.
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Unter Beachtung des Grundsatzes einer differenzierten Tragerlandschaft ist ein koordiniertes
System bedarfsgerecht gegliederter, leistungsfahiger und wirtschaftlich agierender
Krankenhauser festzulegen. In diesem Zusammenhang mussen die gesetzlichen
Grundlagen - wie etwa das Gebot der Tragerpluralitat - beachtet und die relevanten
offentlichen und privaten Belange unter- und gegeneinander abgewogen werden. Auch die
ortlichen Gegebenheiten und regionalen Strukturen sind in die Abwagung einzustellen. Eine
Zielplanung indes, wonach Krankenhduser, die eine breit angelegte Allgemeinversorgung
und flachendeckende Not- und Unfallversorgung sicherstellen, gegeniiber speziellen
Leistungsangeboten generell bevorzugt wirden, ware mit diesen Zielsetzungen
unvereinbar®. Desgleichen sieht die Rechtsprechung etwa auch eine
Krankenhauszielplanung, Belegbetten vorzugsweise in Allgemeinkrankenhausern mit
flachendeckender Notfallversorgung zu fuhren und nicht in reinen Belegkliniken, als
rechtswidrig an®.

b) Bedarfsanalyse

Die Bedarfsanalyse hat Feststellungen und Schatzungen zum Gegenstand, die
ausschlieRlich auf tatséchlichem und nicht auf planerischem Gebiet liegen'®. Ungeachtet
aller fachlichen Schwierigkeiten, die mit der Bedarfsermittlung zwangslaufig verbunden sind
wie die Ubernahme des DRG-Systems, die Etablierung integrierter Versorgungsformen, die
Anpassung an den medizinischen Fortschritt u.a., halt die Rechtsprechung daran fest, dass
die Bedarfsermittlung gerichtlich vollstéandig tberpriifbar und kein Planungsinstrument ist".

Die Bedarfsanalyse ist die Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs der Bevolkerung an
Krankenhausbetten. Sie erfordert zum einen die Ermittlung des gegenwartigen zu
versorgenden Bedarfs, zum anderen die Feststellung des zukilinftigen Bedarfs an
Krankenhausangeboten (Bedarfsprognose). Es ist rechtlich nicht zu beanstanden, wenn die
Bedarfsprognose auf der Entwicklung der Bettenbelegung der Vergangenheit aufbaut
("Trendextrapolation")'?. Dabei darf der Krankenhausplan kein héheres Angebot an
Krankenhauskapazitaten ausweisen, als es seinen Prognosen entspricht, aber auch kein
niedrigeres™. Bei alldem hat sich die Krankenhausplanung an dem tatsachlich zu
versorgenden Bedarf zu orientieren und nicht an einem mit dem tatsachlichen Bedarf nicht
Ubereinstimmenden erwiinschten Bedarf. Ebenfalls kein Bedarf i.S. des Gesetzes ist ein mit
dem tatsachlichen Bedarf nicht Gbereinstimmender bundeseinheitlicher

8 BVerfG, Beschluss vom 4.03.2004 - 1 BvR 88/00 -, GesR 2004, 296 (299).

° So OVG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 21.03.2006 - OVG 5 B 5.05 -, GesR 2007, 32 (34).

10 BVerwG, Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72, 38 (47f.).

1 Vgl. nur BVerwG, Beschluss vom 31.05.2000 - 3 B 53/99 -, DVBI. 2000, 1634; VGH Mann
heim, Urteil vom 16.04.2002 - 9 S 1586/01 -, MedR 2002, 408.

12 BVerwG, Beschluss vom 31.05.2000 - 3 B 53/99 -, DVBI. 2000, 1634.

3 St. Rspr., vgl. BVerwG, Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72, 38 (47); bestatigt durch

BVerfG, Beschluss vom 12.06.1990 - 1 BvR 355/86 -, E 82, 209 (225); vgl. auch OVG
Minster, MedR 2012, 470 (471).
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Durchschnittsbedarf'*. Denn die 6rtlichen Gegebenheiten und regionalen Strukturen miissen
bertcksichtigt werden.

Zentraler Aspekt der Bedarfsanalyse ist die Bedarfsermittlung. Die Lander haben in diesem
Zusammenhang den Auftrag, im Zuge der Krankenhausplanung unter Berlicksichtigung der
medizinischen, gesundheitspolitischen und —6konomischen Faktoren den Bedarf an
Krankenhausleistungen zu ermitteln. Bei der gemaR § 1 Abs. 1 KHG zu versorgenden und
damit der Bedarfsermittlung zugrunde zu legenden Bevdlkerung handelt es sich um die
Personengruppe, die in einem Versorgungsgebiet stédndig lebt. Die Bedarfsplanung hat sich
daher mit der Alters- und Bevolkerungsstruktur eines bestimmten Gebietes zu beschéaftigen.
Sie basiert im Wesentlichen auf einer analytischen und formelhaften Berechnung, wobei sich
der Bettenbedarf aus verschiedenen Faktoren ergibt. Die Bedarfsanalyse muss das Ergebnis
einer nachpriifbaren, methodisch einwandfreien Berechnung sein'®. Dabei ist die Hill-Burton-
Formel, nach der anhand der EingangsgréRen Einwohnerzahl, Verweildauer (VD),
Krankenhaushaufigkeit (KH) und dem normativ festzulegenden Bettennutzungsgrad (BN) die
formelmaRige Ermittlung des Planbettenbedarfs fur eine definierte Versorgungsregion
erfolgt, auch in der Rechtsprechung anerkannt'®. Materiellrechtliche Vorgaben zur
Bedarfsermittlung enthalten aber weder das KHG noch sonstiges Bundesrecht und auch
nicht das Landesrecht; sie miissen sich aus dem jeweiligen Krankenhausplan ergeben”’.

Die Bedarfsermittlung muss nicht nach einzelnen Krankheitsbildern erfolgen, sondern darf
sich an die Fachgebiete anlehnen, die etwa in den Weiterbildungsordnungen der
Landeséarztekammern aufgefiihrt sind'®. Weist ein Krankenhausplan in Anpassung an eine
veranderte arztliche Weiterbildungsordnung ein Fachgebiet aus, dessen Versorgung bislang
anderen Gebieten zugeordnet war, bedarf es fir das neue Fachgebiet einer nachprifbaren
und methodisch einwandfreien Berechnung'®.

¢ ) Krankenhausanalyse

Die Krankenhausanalyse ist die Beschreibung der tatsachlichen Versorgungsbedingungen in
den einzelnen Krankenhausern, die bereits in den Krankenhausplan aufgenommen worden
sind bzw. werden sollen. Diese ebenfalls auf rein tatsachlichem Gebiet liegende
Krankenhausbeschreibung insbesondere nach Standort, Bettenzahl und Fachrichtungen
erfordert auch die Ermittlung der gegenwartigen Einrichtungen und Ausstattungen in den

14 BVerwG, Urteil vom 18.12.1986 - 3 C 67/85 -, Buchholz 451.74 § 8 KHG Nr. 11.

15 VGH Mannheim, Urteil vom 16.04.2002 - 9 S 1586/01 -, MedR 2002, 408.

16 Vgl. OVG Minster, Urteil vom 5.10.2010 - 13 A 2070/09 -, NWVBI. 2011, 106 (107); VGH
Mannheim, Urteil vom 16.04.2002 - 9 S 1586/01 -, MedR 2002, 408; VG Saarlouis, Urteil vom
26.06.2007 — 3 K 342/06 —.

o Vgl. OVG Miinster, Urteil vom 5.10.2010 - 13 A 2070/09 -, NWVBI. 2011, 106 (107);
Beschluss vom 17.09.2012 - 13 A 814/12 -.

18 Vgl. VGH Mannheim, Urteil vom 23.04.2002 - 9 S 2124/00 -, MedR 2003, 107; VG Karlsruhe,
Urteil vom 22.04.2004 - 2 K 2871/02 -, GesR 2005, 210.

19 So VGH Mannheim, Urteil vom 16.04.2002 - 9 S 1586/01 -, MedR 2002, 408 fir die psycho

therapeutische Medizin.
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betreffenden Krankenh&usern. Dabei muss der Plangeber samtliche Krankenhauser in den
Blick nehmen, die zur Bedarfsdeckung geeignet und bereit sind. In diesem Zusammenhang
sind auch Versorgungsvertragskrankenhauser nach §§ 108 Nr. 3, 109 SGB V zu
beriicksichtigen®’. Das Land ist hierbei an die tatséchliche Verteilung der Betten auf die
Fachabteilungen gebunden. Es kann im Krankenhausplan keine andere Verteilung
vorschreiben. Die Krankenhausanalyse kann allerdings auch eine Prognostizierung der
zukiinftigen Entwicklung der Versorgungsbedingungen enthalten?'.

d) Versorgungsentscheidung

Auf der Grundlage der Zielplanung, der Bedarfsanalyse und der Krankenhausanalyse ist im
Krankenhausplan letztlich festzulegen, mit welchen Krankenhausern der festgestellte Bedarf
versorgt werden soll?. Hinsichtlich der zu treffenden Versorgungsentscheidung ist etwa in §
12 Abs. 2 Satz 1 KHGG NRW in Einklang mit § 1 Abs. 1 KHG bestimmt, dass der
Krankenhausrahmenplan den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine ortsnahe,
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung
erforderlichen Krankenhduser und Ausbildungsstatten gemal § 2 Nr. 1a KHG auszuweisen
hat. Die Versorgungsplanung stellt zunachst nur eine zusammenfassende Aufstellung
derjenigen Krankenhauser dar, die zur Versorgung der Bevolkerung geeignet und deshalb in
Aussicht genommen sind, éffentlich geférdert zu werden?.

2.2 Planungsziele der Krankenhausversorgung
2.2.1 Grundsaétzliche Ziele

NRW ist in 16 Versorgungsgebiete aufgeteilt, die i.d.R. aus mehreren Kreisen und kreisfreien
Stadten zusammengesetzt sind und ein Krankenhausangebot fuhren, das eine umfassende
stationare Versorgung ermdglicht. In der Planung kénnen ,Versorgungsregionen® auch unter
funktionalen Gesichtspunkten, insbesondere nach medizinischen, geographischen und
demografischen Kriterien sowie nach Verkehrsanbindung definiert werden, die Uber die
Grenzen der Versorgungsgebiete hinausgehen. Die regionale Krankenhausplanung soll die
zentralortlichen Verflechtungsbereiche von kommunalen Gebietseinheiten sowie Distanz und
Erreichbarkeit auf Basis der Verkehrsanbindung und Herkunft der Patientinnen und
Patienten bertcksichtigen.

20 Vgl. BVerwG, Urteil vom 14.04.2011 — 3 C 17/10 —, E 139, 309 = NZS 2011, 700 = GesR
2011, 494; VGH Mannheim, Urteil vom 12.02.2013 -9 S 1968/11 -.

2 Grundlegend BVerwG, Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72, 38 (49).

22 BVerwG, Urteil vom 26.03.1981 - 3 C 134/79 -, E 62, 86.

2 Vgl. BVerwG, Urteil vom 10.07.1980 - 3 C 136/79 -, DVBI. 1981, 263.

20



2.2.1.1 Bedarfsgerechtigkeit

Ein Krankenhaus ist als bedarfsgerecht anzusehen, wenn es neben anderen
Krankenhausern unabhangig von einer entsprechenden Nachfrage geeignet ist, den
vorhandenen, nach objektiven Kriterien zu ermitteInden Bedarf zu decken.

Diese Definition erlaubt es zwar grundsatzlich, einen durchschnittlichen Bedarf zu ermitteln,
zwingt aber gleichzeitig dazu, die besonderen Gegebenheiten der jeweiligen Region zu
bertcksichtigen. Das bedeutet, dass zutreffende Daten, Bewertungs- und
Berechnungsmethoden einen zukinftigen Bedarf prognostizieren kénnen, sie aber keine
selbststandigen Tatbestandsmerkmale des tatsachlich festzustellenden Bedarfs sind. Es
kommt in diesem Zusammenhang auch darauf an, welchen Planungshorizont eine Prognose
umfasst. Je kirzer der Planungshorizont ist, desto weniger Bedeutung kommt der
Bedarfsprognose zu. Um den sachgerechten Bedarf ermitteln zu kénnen, sind daher weitere
Parameter wie z. B. die demographische Entwicklung, die Siedlungs-, Bevolkerungs- und
Erwerbsstruktur, die topographischen Verhaltnisse und die Verkehrsanbindungen zu
berucksichtigen.

Die Bedarfsfeststellung hat sich im Rahmen einer gestuften Versorgung auch daran zu
orientieren, welche Angebote das Krankenhaus selbst vorhalt und welche
Versorgungsstrukturen in der Nachbarschaft vorhanden sind.

Zur Beschreibung des Bedarfs ist auf die nach wie vor geltende Rechtsprechung des
BVerwG vom 14.11.1985, KHE 85.11.14, und des OVG Niedersachsen vom 15.12.1998 —
Az.: 11 L 8620/96 - zu verweisen. Danach werden Krankenhduser als bedarfsgerecht
angesehen, wenn sie unabhangig von einer entsprechenden tatsachlichen oder erwlinschten
Nachfrage in ihrem Einzugsgebiet geeignet sind, einen nach objektiven Kriterien ermittelten
Bedarf zu decken.

Die Rechtslage ermdglicht es auch, einen zukinftigen durchschnittlichen Bedarf aus
retrospektiven Daten abzuleiten. Nach der Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts
vom 31.5.2000, BVerwG- Az. 3 B 53.99 -, ist es rechtlich nicht zu beanstanden, wenn die
Bedarfsprognose auf der Entwicklung der Belegung in der Vergangenheit aufbaut.

Um die Entscheidung Uber die Anzahl der notwendigen Krankenhauser im Krankenhausplan
treffen zu kdnnen, sind nach Moglichkeit die regional unterschiedlichen Entwicklungen und
Bedingungen wie die zuklinftige Bevolkerungsstruktur, topografische Gegebenheiten und
Verkehrsanbindungen einzubeziehen. Durch die Veranderungen in der medizinischen
Versorgung, die z.B. durch einen Mangel an Arztinnen und Arzten gekennzeichnet sein
kénnen, sollten regional entsprechende Parameter in den Betrachtungen zur
Bedarfsgerechtigkeit berticksichtigt werden. In Abhangigkeit von der Alterung der
Bevolkerung kénnten sich bestimmte Versorgungsgebiete auch durch eine vergleichsweise
hohere Inzidenz und Pravalenz spezifischer Erkrankungen oder Multimorbiditat auszeichnen,
die in Kombination mit einem geringen Anteil jingerer Angehoriger der Erkrankten einer
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bestimmten topografischen Lage eine besondere Bedarfslage erzeugen. Auch die
Verlagerung von ausgewahlten Behandlungen in den ambulanten Sektor kann fir bestimmte
Fachgebiete gesonderte Uberlegungen zum Bedarf im stationaren Sektor erfordern.

Um dem Versorgungsbedarf der verschiedenen Regionen in NRW gerecht zu werden, ist
zunehmend eine differenzierte Betrachtung anhand verschiedenster Parameter erforderlich.
Diese missen den Krankenhausplan so ausgestalten, dass die Krankenhauser gemaf § 1
KHG die Grundlage fir eine wirtschaftliche Sicherung erhalten, um als leistungsfahige und
eigenverantwortlich wirtschaftende Einrichtungen eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung zu sozial tragbaren Pflegesatzen zu gewahrleisten.

2.2.1.2 Leistungsfahigkeit

Die Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses ist grundsatzlich dann gegeben, wenn das
Leistungsangebot die Anforderungen erfullt, die nach dem Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft und dem Auftrag aus dem Feststellungsbescheid an ein
Krankenhaus dieser Art zu stellen sind. Hier bieten die Leitlinien der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften Anhaltspunkte, soweit diese Ausfiihrungen und
Empfehlungen den Zielen des Krankenhausplanes dienen. Die dazu notwendigen
medizinischen und pflegerischen Angebote sind in ausreichender Qualitat und Quantitat
vorzuhalten. Den Patientinnen und Patienten ist der Zugang zu ermdglichen. Die Zahl und
Qualifikation der im Krankenhaus tatigen Arztinnen und Arzte sowie die weiteren personellen
und raumlichen sowie medizinisch-technischen Ausstattungen sind von Bedeutung. Somit ist
im Rahmen der Krankenhausplanung auch auf das Personal und seine Qualifikation
abzustellen. Das Personal muss entsprechend seiner Aus- und Weiterbildung eine moglichst
gute Leistung erbringen. Der Krankenhaustrager muss in eigener Organisation und
Betriebsflihrung die Versorgung gestalten.

Krankenhausabteilungen stehen unter standiger arztlicher Leitung und arbeiten nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden. Ein Krankenhaus hat eine "Rund-um-die-Uhr-
Versorgung" sicherzustellen. Das hat u.a. Konsequenzen fiir die Fihrung von
Belegabteilungen. Es sollte eine ausreichende arztliche Personalausstattung auch unter
Berticksichtigung von Kooperationen zur Verfligung stehen.

2.2.1.3 Wirtschaftlichkeit

Das KHG ermdglicht Krankenhaustragern, "eigenverantwortlich [zu] wirtschaften" und
verpflichtet sie, "zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen." Vor mehr als einem
Jahrzehnt begann die Umstellung der Finanzierung der Betriebskosten der Krankenhauser
auf ein Fallpauschalensystem. Die Systematik wurde von Jahr zu Jahr verfeinert und auf
eine immer groRRere Zahl von Krankenhausleistungen ausgedehnt. Kiinftig soll es in
modifizierter Form auch flir die psychiatrischen und psychosomatischen Angebote eingefihrt
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werden. Parallel zu dieser Entwicklung muss die Betrachtung der wirtschaftlichen Situation
einzelner Krankenhauser als Merkmal des Entscheidungsermessens in der Planung
differenzierter vorgenommen werden.

2.2.1.4 Erreichbarkeit

Far die Erreichbarkeit ist der Begriff der Wohnortnahe bei den Angeboten der o6rtlichen
Versorgung von entscheidender Bedeutung. Er wird im Wesentlichen gepragt durch die
Entfernung und die zeitliche Komponente zur Uberbriickung dieser Entfernung. Daher hat
sich der Landesausschuss in seiner Klausursitzung am 2. November 2012 darauf
verstandigt, die bisherige Vorgabe weiter zu verwenden. Eine wohnortnahe Versorgung,
insbesondere im landlichen Raum, ist danach dann sichergestellt, wenn ein Krankenhaus
grundsatzlich nicht weiter als 15 bis 20 km entfernt ist, es sei denn, dass wegen
topographischer oder verkehrsinfrastruktureller Gegebenheiten das Krankenhaus nicht in der
sonst Ublichen Zeit erreichbar und eine kurzere Entfernung angemessen ist.

Damit soll ein Krankenhaus der o6rtlichen Versorgung fir Patientinnen und Patienten in
kirzerer Entfernung als 20 km liegen. In einer kirzeren Entfernung als 15 km sollen
Angebote vorgehalten werden, wenn verkehrsbedingte Situationen regelmafig zu langen
Wegezeiten zwingen oder topographische Verhaltnisse eine Einrichtung nur unter
erschwerten Bedingungen erreichen lassen.

2.2.1.5 Tragervielfalt

Die Tragerlandschaft in NRW ist im Gegensatz zu den meisten Bundeslandern mehrheitlich
durch ca. 68 % freigemeinnutzige Krankenhaustrager gepragt. Etwa 11 % der Trager sind
privat organisiert, 21 % werden o6ffentlich-rechtlich durch Gemeinden oder
Gemeindeverbande und das Land (Universitatsklinika) gefihrt.

Zunehmend findet eine Anderung der Organisationsstrukturen der Einrichtungen statt. Die
Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH), auch in gemeinnutziger
Form, wird derzeit gegenlber rechtsfahigen Vereinen, Stiftungen des privaten und des
offentlichen Rechts, Korperschaften oder Anstalten bevorzugt.

Krankenhaustrager sind grundsatzlich frei, ihre Organisationsform zu wahlen. Der jeweilige
Krankenhaustrager muss allerdings die Gewabhr flir eine sachgerechte zuverlassige
Versorgung der Bevolkerung bieten. Die gewahlte Organisationsform ist damit grundsatzlich
kein Hinderungsgrund fur die Aufnahme in den Krankenhausplan. Aktiengesellschaften sind
derzeit im Gegensatz zu der Kapitalgesellschaftsform GmbH nicht im Krankenhausplan des
Landes enthalten.
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2.2.2 Spezielle Ziele
2.2.2.1 Versorgungsqualitat
a) Vorbemerkung

Deutschland hat ein hochleistungsfahiges Gesundheitswesen, insbesondere die
Krankenhauser geniel3en international einen hervorragenden Ruf. Gleichwohl sind auch hier
Verbesserungsmaglichkeiten gegeben. Dieses Ziel verfolgt der Krankenhausrahmenplan
ebenfalls.

Krankenhauser sind zur Existenzsicherung und Erhaltung ihrer Leistungsfahigkeit unter
anderem gehalten, wirtschaftlich zu arbeiten. Die DRG werden auf der Basis eines
durchschnittlichen Aufwands, der nicht zwingend die Realitat in jedem Krankenhaus exakt
abbildet, kalkuliert. Sie werden, wenn neue Erkenntnisse Korrekturbedarf nahe legen,
entsprechend angepasst und u. U. neu gewichtet. Krankenhduser missen ihre Prozesse
Uberprifen, wenn sie mit den pauschalen Erlésen ihre Kosten nicht decken kénnen. Hierbei
muss verhindert werden, dass eine ggf. notwendige Kostenreduktion zulasten der Qualitat
erfolgt.

Durch das DRG-System kénnen negative Anreize zur Erbringung wirtschaftlich attraktiver
Leistungen bei gleichzeitiger Reduktion wirtschaftlich unattraktiver Leistungen ausgelost
werden. Denkbar ist der Versuch einer Mengenausweitung. Andererseits konnten
medizinisch bendtigte Leistungen vernachlassigt und der Versorgungsauftrag nicht mehr im
vollen Umfang erfullt werden. Patientinnen und Patienten haben immer einen Anspruch auf
eine qualitativ hochwertige Versorgung. Deshalb ist die Beschreibung von zu erfullenden
Qualitatskriterien von groRer Bedeutung.

Die nachfolgend fir verschiedene Versorgungsbereiche herangezogenen medizinal -
fachlichen Leitlinien, Stellungnahmen und Empfehlungen sind als wichtige Orientierung zu
verstehen und zur Uberpriifung der Strukturqualitat so lange heranzuziehen, bis sich der
allgemein anerkannte Stand der Medizin ausdricklich weiter entwickelt hat, z.B. durch
Neufassung einer Leitlinie.

Eine Orientierung ist kein Ausschlusskriterium; die konkrete Situation des Einzelfalles ist bei
Entscheidungen immer in Betracht zu ziehen.

Zum Zeitpunkt der Verwaltungsentscheidung Uber ein konkretes regionales Planungskonzept
muss der Bezugspunkt aktuell und eindeutig belegbar sein.

In jedem Einzelfall, vorrangig im landlichen Raum, ist wesentlich auf regionale
Besonderheiten zu achten und eine Abwagung zwischen der Erreichbarkeit und der
gebotenen medizinischen Qualitat vorzunehmen. Ziel ist eine moglichst gute Versorgung in
vertretbarer Entfernung.
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b) IGES-Gutachten

Um einen Uberblick tiber bereits vorhandene Qualitatskriterien und Vorschldge zu deren
Anwendung im Rahmen der Krankenhausplanung zu erhalten, wurde ein Gutachtenauftrag
die IGES Institut GmbH, Berlin, vergeben

Der Auftrag hatte mehrere Komponenten:

- Umfassende Bestandsaufnahme von Qualitatsvorgaben, die im Rahmen teilweise sehr
unterschiedlicher Regelungskontexte fir die stationdre Behandlung bundesweit bereits
heute vorliegen;

- Erarbeitung einer Grundlage fir eine an Qualitatskriterien ausgerichtete
Krankenhausplanung;

- Bestandsaufnahme der Folgen bestehender Qualitatsprobleme in der stationdren
Krankenhausversorgung.

Das Gutachten wurde am 22.02.2012 an das beauftragende damalige Strategiezentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen Ubergeben und nachfolgend im Landausschuss diskutiert;
es ist nicht veroffentlicht worden.

Die Gutachter haben zum einen Hinweise darauf gefunden, dass die Haufigkeit
unerwinschter Ereignisse international auf 5 - 10 % und tatsachliche Schaden auf 2 - 4 %
geschatzt werden kénnen. Allerdings schwanken die Schatzungen z.B. zu Todesfallen
zwischen verschiedenen Quellen erheblich. Einzelne Quellen, die zum Teil grolere
Spannbreiten flr die geschatzten Todesraten angeben, lassen keine prazise Bewertung zu.

In der Krankenhaushygiene sind bereits Verbesserungen erzielt bzw. eingeleitet worden.
Wichtige Beispiele sind die Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG), die Entscheidung
zur Entwicklung eines umfassenden Hygienekonzeptes fir NRW im Jahre 2011, die
EntschlieRung der Landesgesundheitskonferenz 2011 und die Uberarbeitung der Hygiene-
Verordnung (vergleiche Kapitel 2.5.3).

Die personelle Situation in den Krankenhdusern NRWs im arztlichen und im pflegerischen
Bereich hat sich in den letzten 10 Jahren erheblich verandert. Die Zahl der Arztinnen und
Arzte ist um rund 20 % gestiegen, die Anzahl des nichtérztlichen Personals insbesondere
des Personals des Pflegedienstes ist zurlickgegangen. Dies habe, so die Gutachter, auch zu
einem Riickgang der Patientenzugénge je Arztin/Arzt um rund 13 % gefiihrt. Die Anzahl der
Patientenzugange je Pflegekraft nahm indessen um rund 7 % zu.

Das Gutachten identifizierte als einschlagig relevante Anforderungen an die Qualitat der
Krankenhausversorgung folgende Richtlinien und Vorgaben:

1) Richtlinien zur Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA):
- - 7 Richtlinien zur Strukturqualitat
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2) Operationen und Prozedurenschlissel (OPS)-Katalog:

- - 55 Vorgaben zur Strukturqualitat

3) Zertifikate von Verbanden/Fachgesellschaften:

- - 32 Vorgaben zur Strukturqualitat

4) Vorgaben zur externen Qualitatssicherung geman § 137 Abs. 1 SGB V:

- - 5 Vorgaben zur Strukturqualitat

5) Leitlinien der Mitgliedsgesellschaften der AWMF:

--15 S 3 - Leitlinien

6) Krankenhausplane und -gesetze der anderen Bundeslander:

- - Die Krankenhausplane von 12 Landern enthalten mehr oder weniger umfangreiche
Hinweise und Vorgaben zur Strukturqualitat.

Um auch die quantitative Relevanz der verschiedenen Aussagen fir die
Krankenhausversorgung und -planung zu prifen, wurde fir jeden Bereich, flir den Vorgaben
zur Strukturqualitat identifiziert wurden, ermittelt, wie viele Krankenhauser in NRW im Jahr
2010 in diesen Bereichen tatig waren, wie viele Falle sie dort kodierten und wie sich beides -
die Anzahl der in einem Bereich tatigen Krankenhauser und die Anzahl der dort kodierten
Falle - seit dem Jahr 2006 entwickelt haben. Es ergab sich folgendes Bild:

zu 1)

Die zitierten 7 Richtlinien des G-BA sind fir die Krankenh&user mit entsprechendem
Versorgungsauftrag bei ihrer Leistungserbringung unmittelbar verbindlich. Bereits der
gesetzliche Auftrag spezifiziert, dass die Vorgaben zur Strukturqualitat insbesondere fur
aufwandige medizintechnische Leistungen zu erfiullen sind. Die quantitative Abschatzung
zeigt, dass die Richtlinien des G-BA zur Strukturqualitat nur kleine bzw. sehr kleine Bereiche
der Krankenhausversorgung unmittelbar berthren.

zZu 2)

Nur ein kleiner Teil der OPS Codes enthalt Vorgaben zur Strukturqualitat. Von den 55
identifizierten OPS Codes mit Strukturqualitatsvorgaben formulieren 51 Anforderungen an
die insbesondere personelle arztliche Ausstattung. Dies gilt auch flr die Zusammensetzung
multiprofessioneller therapeutischer Teams.

Auf Grund der demografischen Bedeutung soll hier beispielhaft auf die Mengenentwicklung
bei der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung (OPS 8-550) eingegangen
werden. Sie war im Jahr 2010 in NRW die am vierthaufigsten abgerechnete OPS, die
Strukturanforderungen definiert. Die Anzahl der kodierten Falle hat sich von 2006 bis 2010
auf rund 55.000 mehr als verdoppelt, wahrend der Anteil der diese OPS abrechnenden
Einrichtungen nur geringfligig anstieg, namlich von 84 auf 96 Einrichtungen. Die
durchschnittliche Fallzahl lag mit rund 570 Fallen je Einrichtung relativ hoch.

Die in den OPS Codes formulierten Anforderungen sind fir die Krankenhauser als
Leistungserbringer mit einschlagigem Versorgungsauftrag unmittelbar verbindlich. Die
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Erflllung der Kriterien muss grundséatzlich im Rahmen der Budgetverhandlungen
nachgewiesen und kann durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen im Einzelfall
Uberprift werden.

zu 3)

Zertifikate haben in den letzten Jahren als freiwillige Form der Qualitatssicherung und -
dokumentation an Bedeutung gewonnen. Sie machen vielfach umfangreiche Vorgaben zur
Qualitat. Im Vordergrund stehen auch hier detaillierte Anforderungen an die personelle
arztliche, therapeutische und pflegerische Ausstattung, die in allen untersuchten Zertifikaten
enthalten sind. Die Inhalte der Zertifikate decken breite Versorgungsbereiche des
stationaren Leistungsgeschehens im Jahr 2010 ab. Auffallend ist auch hier, dass es in den
meisten Bereichen trotz eines Uberwiegenden Fallzahlanstiegs seit 2006 zu einem Ruckgang
der behandelnden Einrichtungen kam. Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass die
Beschreibung von Merkmalen in den Zertifikaten Wirkung entfaltet.

zu 4)

Die Analyse der Vorgaben zur externen Qualitatssicherung gemaf § 135a SGB V ergab
insgesamt 255 Qualitatsindikatoren in 32 Leistungsbereichen. Nur 5 enthalten Vorgaben zur
Strukturqualitat vorrangig im Bereich der apparativen Ausstattung.

zu 5)

Das Gutachten beschrankte sich auf S 3-Leitlinien, da diese Entwicklungsstufe die
groRtmdgliche methodische Fundierung und Evidenzbasierung mit einem abgeschlossenen
Konsentierungsprozess der beteiligten Expertinnen und Experten verbindet. S 3-Leitlinien
stellen grundsatzlich die beste Evidenz fur Strukturvorgaben dar, angesichts der geringen
Anzahl von Strukturqualitatsindikatoren sind sie aber insgesamt nur wenig geeignet fir die
Krankenhausplanung.

Es fanden sich 15 S 3-Leitlinien, die ausdricklich operationalisierbare Strukturkriterien
aufwiesen. Diese enthielten Uberwiegend Vorgaben zur apparativen Ausstattung. Zur
personellen und raumlichen Ausstattung fanden sich nur einmal ausfiihrliche Hinweise in der
Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten - Behandlung. Die ausgewerteten Leitlinien betreffen
Uberwiegend quantitativ bedeutsame, breite Versorgungsbereiche. Mit Ausnahme der
Demenz ist die Anzahl der betroffenen Einrichtungen trotz insgesamt steigender
Krankenhausfallzahlen zurickgegangen.

ZU 6)

Die Qualitat der medizinischen Leistungserbringung spielt in den aktuellen
Krankenhausgesetzen und -planen der Bundeslander eine unterschiedliche Rolle. Sieben
Bundeslander haben sowohl im aktuellen Krankenhausgesetz als auch im aktuellen
Krankenhausplan die Qualitdtsdimension ausdricklich etabliert. Quantitativ dominieren dabei
Vorgaben zur personellen Ausstattung. Die Bundeslander Saarland und Schleswig-Holstein
knlpfen den entsprechenden Versorgungsauftrag an die Vorlage von Zertifikaten. Bayern
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empfiehlt eine Orientierung an den Personalkennzahlen des "Qualitatssiegel Geriatrie". 5
Lander geben Strukturqualitatsanforderungen flir die Notfallversorgung vor. Besonders
relevant ist ferner die onkologische Versorgung. Hier ist es in den letzten Jahren trotz einer
Fallzahlsteigerung zu einer Konzentration der Leistungserbringung auf eine geringere Zahl
von Krankenhausern gekommen.

Ein weiterer inhaltlicher Schwerpunkt der Krankenhausplane anderer Bundeslander lag im
Bereich der geriatrischen Versorgung. Hier machen 5 Bundeslander entsprechende
Vorgaben zur Strukturqualitat. Bei der geriatrischen Versorgung zeigt sich, dass im Jahr
2010 nahezu drei Viertel der rund 71.000 Falle (Abteilungsfalle mit Mehrfachzahlungen bei
Verlegungen) mit einer geriatrisch frihrehabilitativen Komplexbehandlung von einer
geriatrischen Abteilung abgerechnet wurden. Die Ubrigen verteilen sich auf 88 Abteilungen
fur Innere Medizin und 307 sonstige Abteilungen.

Das Gutachten sieht in derartigen Aussagen anderer Bundeslander zu
Strukturqualitdtsanforderungen in der Krankenhausplanung eine Bestatigung und
Grundlage fiir entsprechende Uberlegungen in NRW.

Bei Betrachtung der Haufigkeitsverteilung von Notfallaufnahmen an Wochenenden fir
verschiedene Diagnosebereiche wird zudem ein erstes Indiz daflir erkannt, dass sich ein
nennenswerter Teil der Kliniken in NRW nur eingeschrankt an der Notfallversorgung beteiligt.

Bei den elektiven Leistungen wird die starke Zunahme der Behandlungsfalle in der
Wirbelsaulenchirurgie verbunden mit der deutlichen Ausweitung der Anzahl der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer als Anlass fir eine starkere Uberpriifung der
Qualitat der Leistungserbringung gesehen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund von
Untersuchungen, die eine starke Zunahme mit ausgepragten regionalen Unterschieden in
der Versorgung beobachten und sich nur ansatzweise durch Morbiditatsunterschiede
erklaren lassen.

Die geriatrische Versorgung wird durch das Zertifikat des Bundesverbands Geriatrie und den
OPS Code 8-550 umfassend strukturiert. Allerdings gibt es in diesem Bereich keine S 3-
Leitlinie fur die stationare Krankenhausversorgung. Aufgrund von Hinweisen, dass die (Erst -
) Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten eher nicht in einer geriatrischen
Abteilung stattfindet, wird im Gutachten ein System, mit dem durch geriatrische Konsile
geriatrische Fachkompetenz auch in anderen Fachabteilungen entwickelt werden kann, als
sinnvoll angesehen.

Das Gutachten bestatigt auch eine belastbare rechtliche Grundlage flir die Festlegung von
Strukturqualitatsanforderungen im Rahmen der Krankenhausplanung in NRW. § 13 KHGG
NRW erlaube ausdrticklich, Vorgaben flr die Versorgungsangebote nach regionaler
Verteilung, Art, Zahl und Qualitat zu machen. Zudem leite sich die Kompetenz zur
Festlegung von Qualitatsanforderungen auch aus der Aufgabe der Lander gemaR § 6 Abs. 1
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KHG ab, zum Zweck der Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung mit - unter anderem
- leistungsfahigen Krankenhausern Krankenhausplane aufzustellen. Auch § 137 Abs. 3 Satz
9 SGBV stellt fest, dass die Festlegung von Qualitdtsanforderungen im Rahmen der
Krankenhausplanung der Lander zulassig sei.

Das Gutachten folgert fur die Krankenhausplanung in NRW:

1) Es erscheint grundsatzlich sinnvoll, dass Lander bei der Krankenhausplanung
Strukturqualitatskriterien bertcksichtigen.

2) Das Land NRW hat eine belastbare rechtliche Grundlage, Qualitatskriterien in der
Planung festzulegen.

3) Es gibt eine breite Basis flr die Festlegung von belastbaren und praktikablen
Qualitatskriterien in der Krankenhausplanung.

4) Entsprechende Festlegungen sollen verhaltnismaRig sein.

Fur die geriatrische Versorgung und die Wirbelsadulenchirurgie empfehlen sich strukturelle
Vorgaben.

Geriatrische Patientinnen und Patienten in nichtgeriatrischen Abteilungen sollten identifiziert
werden. Darauf folgend sei eine konsiliarische Mitbehandlung vor Ort oder eine Verlegung in
geriatrische Abteilungen zu ermdglichen. Mit dem Zertifizierungssystem des
Bundesverbandes Geriatrie und der OPS 8-550 stlinden entsprechende Grundlagen zur
Verfugung.

Der Vorschlag im Gutachten, ein Monitoringsystem zur Verfiigbarkeit von Notfall - und
intensivmedizinischen Kapazitaten zu etablieren, wird in NRW bereits durch das Projekt IG
NRW gemeinsam vom Innen - und Gesundheitsministerium verfolgt.

c) Allgemeine Aufgaben der Krankenhauser zur Versorgungsqualitat
ca) Qualitatssicherung

Die Krankenhauser haben eine interne Qualitatssicherung zu gewahrleisten. Auch das SGB
V enthalt entsprechende Vorschriften. Krankenhauser sind danach grundsatzlich verpflichtet,
im Rahmen der arztlichen Behandlung Methoden und Gerate zur Verfligung zu stellen und
nutzen zu lassen, die dem aktuellen Stand der medizinischen und technischen Entwicklung
entsprechen. Die damit erreichbare Versorgungsqualitat ist bei Bedarf nachzuweisen.

Qualitat kann in drei nicht absolut abgrenzbaren Dimensionen nach Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitat untergliedert werden. Bei der Strukturqualitat unterscheidet man personelle
von apparativ-raumlichen Merkmalen.
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Der Krankenhausplan gibt Ziele und Voraussetzungen fiir die Gestaltung der
Angebotsstrukturen vor. Plankrankenhauser geniel3en ein hohes Vertrauen bei den
Burgerinnen und Birgern. Dieses Vertrauen kann durch die Erflllung von Merkmalen der
Strukturqualitat untermauert werden. Auch die zur Erzielung hoher Versorgungsqualitat
erforderlichen Vorgaben zur Prozessqualitat sind staatlicherseits zulassig, soweit damit der
allgemein anerkannte Stand der Medizin abgebildet wird. Staatlich vorgegebene und
Uberprufte Qualitdtsmerkmale haben in der 6ffentlichen Wahrnehmung einen
herausgehobenen Stellenwert.

Neben den Landern sehen es viele medizinische Fachgesellschaften als ihre Aufgabe an,
Strukturvorgaben fiir eine qualitativ hochwertige stationare Leistungserbringung in ihrem
Fachgebiet zu beschreiben. Kriterien der Fachgesellschaften unterliegen einem Wandel des
Erkenntnisstandes und des medizintechnischen und pharmakologischen Fortschritts und
folgen zum Teil besonderen Gruppeninteressen.

cb) Facharztstandard

Ein zentrales Merkmal personeller Strukturqualitat ist der Facharztstandard. Dieser ist dann
gewahrt, wenn eine Arztin oder ein Arzt diejenigen MaRnahmen ergreift, die ausreichend
weitergebildete und gewissenhaft arbeitende Arztinnen oder Arzte des Fachgebietes
ergreifen wurden. Der Facharztstandard ist nicht an die Ablegung der Weiterbildungsprufung
im jeweiligen Gebiet gebunden. Er kann auch dann erfillt sein, wenn behandelnde Arztinnen
oder Arzte in Weiterbildung die Behandlung theoretisch und praktisch soweit beherrschen,
wie das von gepruften Facharztinnen und Facharzten dieses Faches erwartet wird. Dies
entspricht der standigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs.?

Patientinnen und Patienten missen sich darauf verlassen kénnen, dass die Versorgung rund
um die Uhr nach dem Facharztstandard entsprechend dieser standigen Rechtsprechung
erfolgt. Wahrend des Tages miissen nach dem Facharztstandard qualifizierte Arztinnen und
Arzte standig anwesend sein, auRerhalb der Regeldienstzeiten miissen entsprechende
Bereitschafts- und Rufdienste bestehen. Dieser Mindeststandard kann von jedem
Krankenhaus, unabhangig von seiner Grof3e und Leistungsfahigkeit erwartet werden. Fir
jede Abteilung sind daher insgesamt mindestens drei Arztinnen und Arzte mit fundierten
Kenntnissen und Erfahrungen im entsprechenden Gebiet erforderlich, um auch
Abwesenheitszeiten zum Beispiel durch Fortbildung, Urlaub oder Krankheit zu tberbriicken.
Die Leitung muss Facharztin oder Facharzt sein, die stellvertretende Leitung soll Facharztin
oder Facharzt sein. Dies gilt auch fur die jeweiligen Facharztkompetenzen in den Gebieten
“Innere Medizin" und "Chirurgie" (fruher "Schwerpunkte", z.B. Kardiologie oder
Gefalichirurgie), soweit die Abteilung einen entsprechenden Versorgungsauftrag fir sich in
Anspruch nimmt, der Gber den allgemeinen internistischen oder chirurgischen
Versorgungsauftrag hinausgeht. Fir weitere Arztinnen und Arzte reicht der Facharztstandard
aus. Krankenhauser, die risikoreichere Versorgungsleistungen oder solche in hdherer

2 (BGH Z 88, S. 248 [254]; NJW 1993, S. 2989; NJW 2000, S. 2754 [2758]).
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Komplexitat erbringen bzw. kinftig anbieten wollen, missen sogar eine héhere Prasenz
organisieren bis hin zur standigen, d.h. 24-stiindigen Anwesenheit einer / eines Arztin /
Arztes mit der entsprechenden Facharzt- bzw. Schwerpunktbezeichnung.

Die gesetzlichen Regelungen der jungeren Vergangenheit lassen zunehmend
Kooperationsformen zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich entstehen, die zu
Teilzeitmodellen von unterschiedlicher Form und Umfang fuhren. Vertragsarztinnen und -
arzte dirfen unter Beachtung des § 20 Arzte-ZV als Angestellte eines Krankenhauses tatig
werden. Das fihrt dazu, dass Krankenhauser zwar Facharztinnen und -arzte beschaftigen,
gleichwohl aber Probleme bestehen, einen Dienst rund um die Uhr und an Wochenenden
sicherzustellen. Auch in ausgewiesenen Belegabteilungen missen die Notfallversorgung und
andere wichtige Funktionen wie Aufnahme- oder Intensivstation sichergestellt sein und im
Zweifel von anderen Abteilungen mit tbernommen werden kdnnen. Aus Qualitatsgrinden ist
es daher grundséatzlich bedenklich, wenn Arztinnen und Arzte aus solchen Modellen heraus
Leistungen erbringen, dies insbesondere in Risikosituationen, die kontinuierlich im
Krankenhaus tatiges arztliches Personal Uberfordern kénnten. Auch in diesen Fallen hat das
Krankenhaus den Facharztstandard rund um die Uhr sicherzustellen. Bei regional
verbindlichen Absprachen kénnen solche Versorgungsformen zur Sicherstellung einer sonst
nicht gewahrleisteten flachendeckenden Versorgung sinnvoll sein. Auch hier sind, wie bei
allen Planungen, die Regelungen des Arbeitszeitgesetzes zu beachten.

cc) Qualifikation der arztlichen Leitung

Das KHGG NRW legt fest, dass der Krankenhaustrager fir jede Abteilung, die er nach dem
Krankenhausplan betreibt, mindestens eine weisungsunabhangige Leitende Arztin bzw.
einen weisungsunabhangigen Leitenden Arzt bestellen muss (§ 31 Abs. 2). Um eine
gleichmafRig gute Versorgungsqualitat zu sichern, reicht es aber nicht aus, wenn nur die
Leitung die entsprechende Facharztbezeichnung fuhrt. Die stellvertretende arztliche Leitung
soll ebenfalls Uber eine Facharztqualifikation aus dem entsprechenden Gebiet verfugen.
Wenn Abteilungen fiir Innere Medizin oder Chirurgie einen Versorgungsauftrag flr sich in
Anspruch nehmen, der Uber den allgemeinen internistischen oder chirurgischen
Versorgungsauftrag hinausgeht, ist fur die Leitung und die Stellvertretung eine
dementsprechende Facharztkompetenz (z. B. Innere Medizin und Kardiologie) oder
Schwerpunktbezeichnung erforderlich.

Ein wichtiges Merkmal der Qualitat der arztlichen Leitung ist der Umfang der
Weiterbildungsbefugnis. § 1 Abs. 4 KHGG NRW verlangt, dass sich alle Krankenhauser
nach ihren Moglichkeiten an der Aus- und Weiterbildung beteiligen. Beantragt eine Leitende
Arztin oder ein Leitender Arzt bei der zustandigen Arztekammer die Befugnis zur
Weiterbildung, prift diese Art und Umfang der Leistungen einer Abteilung und der
Kenntnisse der weiterbildungswilligen Arztin bzw. des weiterbildungswilligen Arztes. In
Abhangigkeit von der GréRRe, dem Leistungsumfang und der personellen Besetzung der
Abteilung wird seitens der Kammer eine eingeschrankte oder uneingeschrankte
Ermachtigung zur Weiterbildung erteilt. Der Umfang der Erméachtigung kann somit ein
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wichtiger Hinweis auf die Leistungsfahigkeit der Abteilung sein. Besteht nicht nur
vortbergehend eine eingeschrankte Weiterbildungsermachtigung, kann dies ein Indiz daftr
sein, dass die Leistungsfahigkeit des Krankenhauses gegenliber dem Gesamtgebiet als
eingeschrankt anzusehen ist.

cd) Stellenwert der verschiedenen Qualitatsparameter

Wenn an dieser Stelle iberwiegend Aussagen zur Strukturqualitat gemacht werden,
bedeutet das nicht, dass Prozess- und Ergebnisqualitat weniger wichtig waren - im
Gegenteil. Allerdings sind diese Aspekte Ublicherweise weitergehend an anderer Stelle
geregelt, betreffen in erster Linie die Leistungserbringung und unterliegen anderen
Kontrolimechanismen. So verpflichtet § 135 a SGB V alle Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen. Zugelassene Krankenhauser sind verpflichtet, "sich an
einrichtungsubergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die
insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und einrichtungsintern ein
Qualitdtsmanagement einzuflihren und weiterzuentwickeln".

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) erlasst hierzu Richtlinien nach § 137 SGB V.
Das Regelwerk erfasst dabei nur einen kleinen Teil der Krankenhausleistungen. Ferner
erstellt er einen Katalog planbarer Leistungen und kann hierzu Mindestmengen bestimmen.
Bedeutsam ist auch, dass zugelassene Krankenhauser verpflichtet sind, den Verbanden der
Krankenkassen strukturierte Qualitatsberichte vorzulegen, die diese verdffentlichen. Die
Krankenhauser kdnnen in diesem Bericht darstellen, welche Ergebnisse sie bei
ausgewahlten Leistungen im Vergleich zu anderen Einrichtungen erzielt haben.

ce) Organisation der Krankenhauser bei besonderen Versorgungsauftragen

Unterschiedlich grofRe Risiken seitens der Patientinnen und Patienten erfordern
unterschiedlich differenzierte Auspragungen der Infrastruktur der stationaren
Versorgungsangebote. Die Wahrscheinlichkeit zu Gberleben bzw. eher geringe
Folgeschaden zu erleiden, ist bei Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt, Schlaganfall,
schweren Unfallen, Gefalirupturen, bei schweren Geburtskomplikationen etc. abhangig von
der Infrastruktur der Einrichtung, die im Bedarfsfall erreichbar ist. Die Rettungsdienste sind
rund um die Uhr bei vielen lebensbedrohlichen Erkrankungen in der Lage, die Betroffenen in
einem relativ stabilen Zustand zur stationaren Aufnahme zu bringen. Die adaquate
Anschlussversorgung ist zu sichern.

Es ist unbestritten, dass die Infrastruktur, die vorgehalten werden kann, in wirtschaftlicher
Hinsicht stark davon abhangt, wie haufig sie in Anspruch genommen wird. Zur
wirtschaftlichen Stabilisierung tragt aber insbesondere auch die Zahl von Routineleistungen
des jeweiligen Fachgebietes bei. So wird ein kardiologisches Angebot seine
Notfallversorgungsfunktion umso besser organisieren kénnen, je héher die Zahl
kardiologischer Routineleistungen wie Untersuchungen und Therapie mit dem
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Herzkathetermessplatz, Schrittmacherimplantationen ist. Analog gilt fir eine Unfallchirurgie,
dass ihre Wirtschaftlichkeit auch von der Zahl endoprothetischer Eingriffe abhangt. Dennoch
wird es in landlichen Regionen notwendig sein, individuelle Losungen zu finden, wenn die
Zahl der akuten Notféalle nachts und an Wochenenden gering ist. Soweit generelle Lésungen
erforderlich sind, ist der Krankenhausrahmenplan fortzuschreiben.

2.2.2.2 Flachendeckende gestufte Versorgung

Das KHGG NRW fordert in § 1 Abs. 1 Satz 1 die Sicherstellung einer patienten- und
bedarfsgerechten gestuften wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung durch
Krankenhauser. Der Gesetzgeber hat damit der Planungsbehdrde an prominenter Stelle das
vorrangige Ziel des Krankenhausplans vorgegeben, fur eine moglichst gleich gute und gleich
gut erreichbare stationare Versorgung in allen Regionen zu sorgen.

Die Umsetzung dieses Ziels stellt unterschiedliche Herausforderungen an alle Beteiligten.
Das Land NRW ist besonders gepragt vom Ballungsraum Ruhrgebiet. Aber insbesondere an
den Landesgrenzen zu Rheinland-Pfalz, Hessen und Niedersachsen bestehen auch diinn
besiedelte Iandliche Raume, teilweise mit durch Mittelgebirge gepragten Landschaften und
entsprechend weiten bzw. schwierigen Verkehrsanbindungen.

Die historisch gewachsene Krankenhausstruktur stellt keine vollstdndig homogene Verteilung
der Standorte dar. Die Bevodlkerungszahl verandert sich in den verschiedenen Regionen in
unterschiedlichem Malte und korrespondiert dabei nicht immer mit den
Krankenhausstandorten. So sind Stadte entstanden, die mehr als 50.000 Einwohnerinnen/
Einwohner zahlen und auf deren Gebiet kein Krankenhaus betrieben wird. Das Kriterium
Flachendeckung spielt in Ballungsrdumen und deren Randgebieten eine eher
untergeordnete Rolle, wenn man die Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte als das
wesentliche Merkmal betrachtet. In diinner besiedelten Regionen ist sie jedoch insbesondere
beim Vorliegen topografischer Besonderheiten unter Umstanden von erheblicher Bedeutung.
Verglichen mit anderen Regionen Deutschlands sind die Erreichbarkeitsprobleme in NRW
weniger gravierend..

Es ist faktisch unméglich, alle denkbaren stationaren Versorgungsangebote in einer fir die
jeweilige Wohnbevdlkerung identischen Erreichbarkeit vorzuhalten. Auch das ist ein Grund,
weshalb der Gesetzgeber von der Notwendigkeit einer gestuften Versorgung spricht.
Angebote der hochspezialisierten Versorgung oder solche, deren Behandlungsindikationen
eher selten sind, stehen Ublicherweise in groRerer Entfernung zur Verfligung. Als Beispiele
fur die hochspezialisierte Versorgung kénnen Transplantations-, Herz- und Neurochirurgie
gelten, fur eher seltene Indikationen stehen die Angebote der stationaren
nuklearmedizinischen Behandlung oder der stationaren Behandlung von Hautkrankheiten.

Die Notwendigkeit einer Stufung ergibt sich aber auch aus Griinden der demografischen
Entwicklung. Die Veranderung der Altersstruktur betrifft die Kinder- und Jugendmedizin und
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Geburtshilfe mit abnehmender, Angebote mit Schwerpunkt auf die Versorgung alter
Menschen mit zunehmender Tendenz. Weil die Zahl der Geburten sich seit den 1970er
Jahren praktisch halbiert hat, sinkt die Zahl entsprechender Angebote. Damit wachsen
zwangslaufig die Entfernungen.

Von besonderer Bedeutung ist die Definition eines gestuften Versorgungsangebots vor dem
Hintergrund, dass NRW in diesem Rahmenplan auf die Planung und Festlegung von
Teilgebietsabteilungen verzichtet. Im Krankenhausplan 2001 beschrieben ausgewiesene
Teilgebiete, orientiert an den Weiterbildungsordnungen fir Arztinnen und Arzte, welche
Krankenhauser Angebote, deren Versorgungsauftrag tUber die értliche Versorgung
hinausging, flur eine grélere Region erbringen und damit auch abrechnen durften. So war
2001 eine Auflistung aufgenommen worden, die die Versorgungsangebote der ortlichen,
Uberdrtlichen bzw. Uberregionalen Versorgung zuordnete. Damals war bereits darauf
verzichtet worden, Krankenhauser in Gruppen einzuteilen, weil dies ausreichend trennscharf
nicht moglich war. Auch seinerzeit ging das Land davon aus, dass ein Krankenhaus
Angebote der ortlichen und Gberértlichen Versorgung nebeneinander vorhalten kann, wenn
dies dem Ziel eines flachendeckend gleichmafigen Angebots besonders gerecht wird. Die
neue Planung halt am Prinzip einer gestuften Versorgung fest, denn der gesetzliche Auftrag
bleibt bestehen. Der vorliegende Rahmenplan muss daher zur Steuerung andersartige
Kriterien anlegen. Diese sind zum Teil im Kapitel Versorgungsqualitat (Kapitel 2.2.2.1) naher
beschrieben. Versorgungsaufgaben der 6rtlichen Versorgung, die Pflicht zur vorrangigen
Behandlung von Notféllen, die Notwendigkeit, sich auf die demografischen Veranderungen
insbesondere auch mit der Zunahme Demenzkranker einzustellen, sind von allen
Krankenhausern wahrzunehmen. Dabei bleibt es selbstverstandlich méglich, regionale
Absprachen unter den Beteiligten Gber eine Aufgabenteilung zu treffen, die diese
Grundprinzipien vor Ort modifizierend gestalten.

Die ortliche Versorgung umfasst berwiegend die allgemeine Innere Medizin und die
allgemeine Chirurgie, mit Einschrankungen Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Das Prinzip
der Gemeindenahe gilt auerdem fir die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung
sowohl in Fachkrankenhausern als auch Fachabteilungen.

Der Krankenhausplan 2001 differenzierte das Gebiet Innere Medizin neben undifferenzierten
Angeboten in 8 Teilgebiete. Das heutige Gebiet Chirurgie war neben der Allgemeinchirurgie
in 7 unterschiedliche Versorgungsaufgaben aufgeteilt. Diese waren den unterschiedlichen
Versorgungsebenen zugeordnet. Der neue Plan erdffnet den Krankenhausern, die
Abteilungen flr Innere Medizin und Chirurgie betreiben, erweiterte Moglichkeiten einer mit
den Krankenkassen abgestimmten Differenzierung, bindet diese Optionen jedoch an die
Erflllung von Qualitatskriterien, insbesondere personeller Art.

Konsequenzen der gestuften Versorgung sind einerseits, dass Krankenhauser Bedarfe, die
wegen ihres seltenen Auftretens wirtschaftlich nicht oder nicht besonders attraktiv sind,
keinesfalls vernachlassigen dirfen. Entsprechende Leistungen sind insbesondere im Notfall
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zu erbringen. Andererseits gehoéren Leistungen, die finanziell attraktiv, aber nicht der
ortlichen Versorgung zuzurechnen sind, nicht zum Versorgungsauftrag, insbesondere dann
nicht, wenn Abteilungen fur Innere Medizin und Chirurgie betrieben werden und der
entsprechende Versorgungsauftrag einem regional benachbarten Krankenhaus zugerechnet
werden muss, weil er dort leistungsfahiger und mit héherer Qualitat erbracht wird. Das
System der Betriebskostenfinanzierung tber DRG hat eine solche Tendenz ausgel6st. Die
gezielte Auswahl von Leistungen sowohl aus betriebsorganisatorischen als auch
insbesondere aus wirtschaftlichen Grinden ist als attraktiv erkannt worden. Zur ersten
Gruppe zahlt die Vermeidung von Vorhaltungen fur die Notfallversorgung, zur zweiten die
Vermeidung medizinisch "unattraktiver" Patientinnen und Patienten und die Konzentration
auf tendenziell Gestindere. Es gibt bundesweit Hinweise auf zum Teil wirtschaftlich
ausgeloste Tendenzen, selektiv finanziell attraktive Leistungen zu erbringen. Auffallig ist die
Leistungsentwicklung bei Endoprothesen von Hufte oder Knie, bei kardiologischen Eingriffen,
Schrittmacherimplantationen und Operationen an der Wirbelsaule.

Es wird nicht bezweifelt, dass es mdglich ist, Leistungen mit einem teilweise sehr stark
eingeschrankten Spektrum in guter Qualitat zu erbringen. Die Patientinnen und Patienten
dirfen aber erwarten, dass sie im Notfall oder als "komplizierter Fall" in gleicher Qualitat
versorgt werden. Dies ist bei der beschriebenen Art der Leistungserbringung haufig in
Zweifel zu ziehen.

Mit der offentlichen Aufgabe der Sicherstellung einer gestuften flachendeckenden
Versorgung stehen solche Entwicklungen im Konflikt. Auch die Rechtsprechung hat, weil
verbindliche Kriterien einer gestuften Versorgung nicht ersichtlich waren, den
Versorgungsauftrag der Krankenhauser tendenziell sehr weit interpretiert. Obgleich die
Gebietseinteilung der Krankenhausplanung sich in NRW an der Weiterbildungsordnung fur
Arztinnen und Arzte lediglich orientiert und damit bewusst Planungs- und
Ermessensspielraume erdffnet, wird der Versorgungsauftrag auf die Erbringung
grundsatzlich aller Leistungen, die Gegenstand der Weiterbildungsordnung eines Gebietes
sind, bezogen. Ein im Sinne der gestuften Krankenhausversorgung verlassliches
spezialisiertes Angebot muss von seiner gesamten Infrastruktur her, insbesondere aber
personell in der Lage sein, neben den beschriebenen allgemeinen Anforderungen eine die
Notfallversorgung einschlieRende umfassende Versorgung im entsprechenden
medizinischen Bereich vorzuhalten und zu erbringen. Mit Bezug auf die personelle arztliche
Qualifikation setzt dies voraus, dass im angebotenen Versorgungsbereich 3 Arztinnen oder
Arzte mit entsprechenden fundierten Kenntnissen und Erfahrungen zur Verfliigung stehen
(vgl. 2.2.2.1 cb)). Die Aufrechterhaltung der wohnortnahen Versorgung kann im Einzelfall
dazu fuhren, dass individuell gestaltete Losungen gefunden werden mussen. Auch hier gilt,
dass generelle Loésungen der Planfortschreibung vorbehalten sind.
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2.2.2.3 Versorgungsschwerpunkte

Die bisherigen Krankenhausplane in NRW waren detailliert. Sie enthielten Festlegungen zu
Teilgebieten und Versorgungsschwerpunkten unterhalb dieser Ebene. Das bis Ende 2007
geltende KHG NRW vom 16. Dezember 1998 GV. NRW. S. 696) schrieb sogar ein
eigenstandiges Verfahren zur Festlegung dieser Versorgungsschwerpunkte vor. Inhaltlich
enthalt der vorliegende Rahmenplan weniger entsprechende Details. Das KHGG NRW sieht
keine unterschiedlichen Planungsverfahren vor.

Im vorliegenden Rahmenplan sind Festlegungen fur die Schlaganfallversorgung,
Herzchirurgie, Versorgung von gefahrdeten Frih- und Neugeborenen, von
Transplantationseinrichtungen, von Versorgungseinrichtungen flr Infektionspatientinnen und
-patienten sowie Intensiv- und Palliativbetten enthalten. Diese Angebote werden auch kulnftig
separat ausgewiesen und im Folgenden erlautert.

a) Schlaganfallversorgung

Seit etwa 10 Jahren werden in Deutschland spezielle Einrichtungen zur Akutversorgung und
Frahrehabilitation von Schlaganfallpatientinnen und -patienten, sog. Stroke Units
eingerichtet. Sie sind in NRW Gegenstand der Krankenhausplanung. Der Schlaganfall als
typische Komplikation eines vorgeschadigten Gefalisystems galt noch vor zwei Jahrzehnten
als therapeutisch wenig beeinflussbar, insbesondere in Bezug auf die Vermeidung
bleibender Behinderungen, typischerweise einer halbseitigen Lahmung. Mit dem
therapeutischen Fortschritt ging die Erkenntnis, Schlaganfalle als zeitkritisch zu versorgende
Notfalle mit einem kurzen Zeitfenster zu antizipieren, Hand in Hand.

Je friher die Aufnahme in eine Stroke Unit méglich ist, um so eher kann es gelingen, das
geschadigte Hirnareal klein zu halten und damit den Grundstein flr méglichst geringfligige
bleibende Schadigungen zu legen. Das enge Zeitfenster (vgl. 2.4. b)) erfordert ein
flachendeckendes und dennoch spezialisiertes Angebot, das interdisziplinar, insbesondere in
den Fachgebieten Neurologie, Radiologie und Innere Medizin organisiert und rund um die
Uhr aufnahmebereit ist. Ein kritischer Aspekt ist nach wie vor die Alarmierungszeit, weil die
Symptome eines Schlaganfalls in der Bevdlkerung noch nicht so bekannt sind wie
beispielsweise die eines Herzinfarkts. Da die Notfallrettung auf der Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte organisiert ist, folgt auch der Planungsansatz in NRW dieser Organisation
und setzt das Ziel um, in jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt mindestens ein
entsprechendes Angebot vorzuhalten. Dieses Ziel ist derzeit nahezu erreicht. Die Zahl der
Schlaganfalle steht aber in einem engen Bezug zur demografischen Entwicklung. Daher ist
bei sich deutlich verandernder Inzidenz kiinftiger Handlungsbedarf nicht auszuschlieen.
Das Land geht davon aus, dass es vorrangig um den Ausbau vorhandener Standorte gehen
wird.
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b) Herzchirurgie

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems treten weit Uberwiegend in héherem Lebensalter
auf und werden daher von der demografischen Entwicklung stark beeinflusst. Sie zeigen
jedoch auch eine deutliche Abhangigkeit vom Lebensstil und damit einhergehenden
Risikofaktoren wie Rauchen, erhdhten Blutfettwerten, Stress und Bewegungsmangel. Die
sinkende Zahl rauchender Menschen hat einen gunstigen Einfluss auf die Entwicklung.
Besonders bedeutsam ist jedoch, dass die medizinischen Entwicklungen in der Kardiologie
und der Herzchirurgie in der jingeren Vergangenheit erhebliche Veranderungen der
therapeutischen Mdglichkeiten brachten. Trotz nach wie vor zunehmender Zahl von
entsprechenden Patientinnen und Patienten nahm die Zahl der offenen Herzoperationen
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine (HLM) - ein wesentliches Planungskriterium der
Vergangenheit - kontinuierlich ab, stieg aber 2011 und 2012 wieder geringflgig an. Solche
Operationen werden insbesondere bei jiingeren Patientinnen und Patienten durch
interventionelle und andere, weniger invasive Verfahren ersetzt. Daher hat es in den
vergangenen Jahren bei den herzchirurgischen Angeboten in NRW nur geringfiigige
Anderungen und keine Zunahme von Standorten gegeben. Die Notwendigkeit, solche
Schritte zu unternehmen, zeigt sich auch fur diesen Rahmenplan nicht.

¢) Versorgung von Friih- und Neugeborenen

Aufgrund der Entwicklung seit der Einfihrung der Planung von Perinatalzentren und
geburtshilflich-neonatologischen Schwerpunkten in NRW im Jahr 1986 ist fir diesen
Versorgungsbereich eine Neukonzeption erstellt worden, die unter 5.3.2.2 beschrieben ist.

d) Transplantationseinrichtungen

Die anerkannten Einrichtungen fir Organtransplantationen sind selten, die Zulassungen
organspezifisch differenziert und daher auch sehr detailliert ausgestaltet. Diese Aspekte
sprechen dafiir, die Sachverhalte im vorliegenden Rahmenplan nicht explizit zu regeln.
Allerdings steht diese Frage nicht zur Disposition, weil das Gesetz Uber die Spende,
Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben i.d.F. vom 4. September 2007
(BGBI. | S. 2206), zuletzt geandert durch Gesetz vom 19. Oktober 2012 (BGBI. | S. 2192) -
Transplantationsgesetz (TPG) - verlangt, dass eine organspezifische Zulassung erfolgt (§ 10
Abs. 1 TPG). Diese kdnnte zwar auch eigenstandig geregelt werden. Als stationare Leistung
ist die Zuordnung der Organtransplantationen im Krankenhausrahmenplan aber
sachgerecht.

e) Versorgungseinrichtungen fur Infektionspatientinnen und -patienten

Zahlreiche Allgemein- und Fachkrankenhauser in NRW verfligen Uber sog. Infektionsbetten.
§ 30 Infektionsschutzgesetz (IfSG) enthalt dariiber hinaus Bestimmungen fir die Quarantane
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und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit hoch ansteckenden und hierzu Lande
nicht endemischen Krankheiten. Danach sind Personen, die an Lungenpest oder an von
Mensch zu Mensch Ubertragbarem hamorrhagischem Fieber erkrankt oder dessen
verdachtig sind, unverziglich in einem Krankenhaus oder einer fur diese Krankheiten
geeigneten Einrichtung zu behandeln.

Als Standort fur eine solche Spezialeinrichtung ist fur NRW die Stadt Dusseldorf im Hinblick
auf den internationalen Flughafen und das damit verbundene hohe Touristikaufkommen am
besten geeignet. Daher ist eine entsprechende Einrichtung am Universitatsklinikum
Dusseldorf 2011 eroffnet worden.

f) Intensivbetten

Die krankenhausbezogene Planung der Intensivbehandlungskapazitaten wird beibehalten,
da die notfallmaRige Versorgung schwer- und schwerstkranker Patientinnen und Patienten
als dringliches Versorgungsangebot sichergestellt werden muss. Fir die Details wird auf
Kapitel 5.3.9. verwiesen.

g) Palliativbetten

An der Festlegung von ausgewahlten palliativmedizinischen Kapazitaten wird festgehalten
(s. auch Kapitel 5.3.8). Ein weitergehender Bedarf wird in einigen Regionen gesehen.

2.2.2.4 Versorgungsstrukturen fur alte Menschen

Schon heute ist fast jeder zweite Krankenhauspatient, jede zweite Krankenhauspatientin
alter als 64 Jahre. Infolge des demografischen Wandels werden Gesamtzahl und Anteil der
alteren und hoch betagten Patientinnen und Patienten im Krankenhaus weiter zunehmen.
Zwar ist einerseits mit einem Anstieg an gesunden Lebensjahren zu rechnen; doch geht mit
steigendem Lebensalter auch eine gréfliere Wahrscheinlichkeit flr
Gesundheitsbeeintrachtigungen und Krankheiten einher.

Fur altere Patientinnen und Patienten ist es typisch, dass gleichzeitig mehrere Erkrankungen
somatischer und psychischer Art auftreten. Vielfach wird bei Aufnahmen in somatischen
Abteilungen Demenz als Nebenerkrankung diagnostiziert. Mindestens 12 Prozent der
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus sind schon heute demenzkrank (Quelle: sog.
,LUbecker Studie“ von 1997). Aus demografischen Griinden wird auch dieser Anteil aller
Voraussicht nach weiter steigen.

Auch Menschen mit Behinderungen haben insbesondere dank der medizinischen
Entwicklungen eine steigende Lebenserwartung. Mit ihren spezifischen Bedurfnissen stellen
sie besondere Anforderungen an die stationare Versorgung, die therapeutische wie die
pflegerische.
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Gerade flr altere und hoch betagte Menschen ist ein wohnortnahes, bedarfsgerechtes und
flachendeckendes stationares Versorgungsangebot sehr wichtig. Dabei kommt der Sektoren
Ubergreifenden Versorgung eine besondere Bedeutung zu, die ein integriertes
Versorgungsangebot ermdglicht.

Unter den Bedingungen des demografischen Wandels sind vor allem die geriatrischen
Versorgungsangebote vielerorts noch zu wenig vernetzt. Die stationaren und ambulanten
Strukturen in der Akutversorgung, der Rehabilitation, Pflege und der ambulanten Angebote
weisen Defizite in der Sektoren Ubergreifende Versorgung auf. Zum Teil sind sie noch zu
wenig ausgepragt, um den besonderen Anforderungen einer alter werdenden Gesellschaft
gerecht werden zu kénnen. Zum Teil fehlt das Uberleitungs- und Entlassungsmanagement.
Trotz vielerlei Anstrengungen im Einzelfall gibt es Defizite im Engagement zur
Fachkrafteentwicklung. In der Folge besteht Verbesserungsbedarf in der
Krankenhausrealitat, die im Interesse einer an Menschlichkeit und den besonderen
Bedurfnissen Alterer orientierten Versorgung erfillt werden muss. Konkret iberfordern
Ablaufe im Krankenhaus insbesondere altere Patientinnen und Patienten, wenn sie von
Demenz betroffen oder bedroht sind. Im Sinne einer aktivierend-therapeutischen Pflege sind
fur diese Personen Angebote einer Tagesstrukturierung vorzusehen, die vor allem auf eine
moglichst sichere Mobilitat, Selbststandigkeit und Teilhabe zielen.

Altere Patientinnen und Patienten sind nachweislich nach Narkosen und operativen
Eingriffen besonders gefahrdet, in einen verwirrten Zustand zu gelangen. Dies kann zu einer
vorubergehenden Pflegebedlirftigkeit flihren und langere Verweildauern nach sich ziehen.
Die Krankenhauser muissen fir eine Delirprophylaxe sorgen, die insbesondere das
Entstehen eines sog. perioperativen Altersdelirs vermeiden hilft.

Die angesprochene Uberleitung sowie das Entlassungsmanagement gerade an
Wochenenden ohne gesicherte Anschlussbetreuung und Anschlussmedikation werden den
Problemstellungen alterer und hoch betagter Menschen und ihrer Angehdrigen nicht gerecht.
Da das Uberleitungs- und Entlassungsmanagement unmittelbarer Bestandteil des Anspruchs
auf Krankenhausbehandlung ist, muss es entsprechend ausgestaltet werden.

Alter und Multimorbiditat bergen besondere Risiken fir die Patientensicherheit vor allem
hinsichtlich unerwinschter Neben- und Wechselwirkungen durch Polymedikation. Auch hier
ist eine sektorenibergreifende Koordinierung im Sinne eines
Pharmakotherapiemanagements notwendig.

Schliellich befinden sich viele altere Patientinnen und Patienten in ihrer letzten

Lebensphase im Krankenhaus oder versterben dort. Auch hierfir gilt es, bedarfsgerechte
Angebote so zu gestalten, dass ein Abschied in Wirde moglich ist.
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Das Land NRW hat daher ein Versorgungskonzept flr die stationare geriatrische Versorgung
formuliert und in diesen Krankenhausrahmenplan integriert (vgl. Ziff. 5.3.1 Geriatrie).

2.2.2.5 Versorgungsstrukturen fur Frih- und sonstige Risikogeburten und Geburtshilfe

Zur Optimierung der peri- und neonatologischen Versorgung in NRW ist unter 5.3.2.2 ein
ausfuhrliches Konzept dargestellt.

2.2.2.6 Kooperationen

Die gut entwickelte und differenzierte Krankenhauslandschaft in NRW kann die
Herausforderungen der Zukunft nur bewaltigen, wenn in einer verstarkten Form
untereinander und mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten, dem o&ffentlichen
Gesundheitsdienst, dem Rettungsdienst, den fiir die Bewaltigung von Schadensereignissen
zustandigen Behdrden, sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, den
Selbsthilfeorganisationen und den Krankenkassen zusammengearbeitet wird. Eine
dahingehende Verpflichtung ergibt sich bereits aus § 8 Abs. 1 KHGG NRW. Die bewusst
offene Formulierung macht deutlich, dass grundsatzlich jede sinnvolle Form der Kooperation
denkbar ist. Uber die Zusammenarbeit, die Uber selbstverstandliche Kooperationen des
Alltags hinausgehen, sind Vereinbarungen zu treffen.

Die Kooperationen kénnen dabei sowohl zur Steigerung der Leistungsfahigkeit sowie der
Wirtschaftlichkeit erfolgen. Im Sinne des § 8 Abs. 2 S. 2 KHGG NRW ist es eine zwingende
Voraussetzung, dass die Abldufe des Krankenhausbetriebs durch die Kooperationen nicht
beeintrachtigt werden. Derartige Auswirkungen wirden den zuvor genannten Zielen
entgegenlaufen.

Des Weiteren ist bedeutsam, dass die Kooperationspartnerinnen und -partner ihre originaren
Verpflichtungen und Zusténdigkeiten behalten und diese nicht auf die Krankenhauser
Ubergehen. So setzen zum Beispiel Personalgestellungen fiir den Rettungsdienst immer
voraus, dass zum einen die vollumfangliche Leistungsfahigkeit des Krankenhauses gewahrt
bleibt, auch wenn sich dieses Personal in einem Einsatz auf3erhalb des Krankenhauses
befinden sollte. Zum anderen verbleibt die Gesamtzustandigkeit fir die Durchflihrung des
Rettungsdienstes nach den rettungsdienstlichen Vorgaben des Landes bei der jeweiligen
Gebietskorperschaft.

Die zunehmende Zusammenflihrung von Krankenhausangeboten ist grundsatzlich positiv zu
sehen, wenn die neu entstehenden Einrichtungen gestarkt daraus hervorgehen. Diese
Entwicklung findet ihre natirliche Grenze dort, wo eine erschwerte geographische
Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten den berechtigten Interessen der Patientinnen und
Patienten zuwider lauft.

Kooperationen missen § 31a KHGG NRW bericksichtigen.
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Insgesamt bietet die den Krankenhausern weitgehend gewahrte Gestaltungsfreiheit bei
Kooperationen eine Fille von Formen maéglicher Zusammenarbeit mit einer breiten Vielfalt
von Partnerinnen und Partnern. Es besteht unterhalb der Ebene staatlicher Regulierung
zudem ein grofder Freiraum zur Realisierung des Ansatzes eines "menschlichen
Gesundheitswesens". Dem Grunde nach kénnen alle Zusammenarbeitsfragen
einvernehmlichen Lésungen zugefuhrt werden, die insoweit auch Verlasslichkeit fur alle
Beteiligten erlangen.

2.2.2.7 Sektorentbergreifende Versorgung

Die sektorenubergreifende Versorgung ist eine wichtige Voraussetzung eines
bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen und starker an den Bedurfnissen der Patientinnen
und Patienten ausgerichteten Gesundheitswesens.

Die Mdglichkeit sektortbergreifender Tatigkeiten von Krankenhausern und niedergelassenen
Arztinnen und Arzten besteht seit vielen Jahren und wurde mit dem
Versorgungsstrukturgesetz zusatzlich erweitert. Versorgungspolitisch ist vor allem die
integrierte Versorgung nach § 140a ff. SGB V ein Instrument, Versorgung
sektorenubergreifend auszugestalten. Leider wurden bisher in der Regel nur partielle
Versorgungsansatze vereinbart. Nach dem Auslaufen der Anschubfinanzierung verliert die
integrierte Versorgung nunmehr deutlich an Bedeutung. Hier sind auch die Krankenhauser
gefordert, innovative Versorgungsmodelle zu entwickeln und umzusetzen. Mit Einfihrung der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung wurde aber auch das Problem der Gestaltung
der Schnittstellen zwischen den Sektoren noch einmal deutlich.

Die vom Gesetzgeber zur Verfligung gestellten Mdglichkeiten der sektorenibergreifenden
Kooperationen werden nicht ausreichend genutzt. Insofern besteht eher ein Umsetzungs- als
ein Regelungsdefizit. Die Schnittstellen und Ubergange zwischen der ambulanten und
stationaren akutmedizinischen sowie zur rehabilitativen und pflegerischen Versorgung sind
nach wie vor nicht optimal organisiert.

Insbesondere fiir altere und hilfsbediirftige Patientinnen und Patienten ist dieser Umstand
problematisch, denn gerade sie sind auf mdglichst reibungslose, ineinandergreifende
Versorgungsablaufe angewiesen. So wird im Besonderen von den neu eingefiihrten
geriatrischen Versorgungsverbiinden eine Ubergreifende, an den Bedurfnissen der
Patientinnen und Patienten orientierte Versorgung erwartet.

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz ist in § 39 SGB V seit dem 01.01.2012 ein konkretes
Entlassungsmanagement nach Krankenhausaufenthalt festgeschrieben worden. Der
Anspruch ist als unmittelbarer Bestandteil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung
ausgestaltet. Die Krankenkassen, gegen die sich der Anspruch richtet, sind verpflichtet dafir
zu sorgen, dass die Erbringung der Leistung sichergestellt ist. Praktische Instrumente wie
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z. B. Checklisten kénnen helfen, diesen Anspruch im Sinne der Patientinnen und Patienten
im Versorgungsalltag umzusetzen.

Auch an den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten orientierte und systematisch
erarbeitete Uberleitungsverfahren sind von groRer Bedeutung. Viele Patientinnen und
Patienten erleben im Laufe einer medizinischen Behandlung einen Wechsel zwischen
Arztpraxis, Krankenhaus und Pflegeeinrichtung, der fir sie und ihre Angehorigen eine
besondere Belastung bedeuten kann. Sie bergen aber auch fir die Behandelnden und
Pflegenden Risiken, weil durch Briche in der Kommunikation wichtige Informationen nicht
rechtzeitig an die weiter betreuenden Stellen, die medizinischen und pflegerischen
Dienstleitungen, gelangen. Insgesamt kann durch ein Versorgungsmanagement, das das
Versorgungsgeschehen in allen beteiligten Sektoren umfasst, Mangel in der Prozessqualitat
minimiert, Rehabilitationsergebnisse verbessert und Ressourcen effizient einsetzt, eine
Optimierung erreicht werden.

2.2.2.8 Geschlechtergerechte Versorgung

Es ist heute wissenschaftlich gesicherte Erkenntnis, dass die mangelnde oder sogar
fehlende Beachtung des Geschlechts wie auch die fehlende Beachtung der jeweils
unterschiedlichen Lebensumstanden von Frauen und Mannern (Alter, Lebensphase,
sexuelle Identitat, kultureller Hintergrund etc.) die gesundheitliche Versorgung der
Patientinnen und Patienten erheblich beeintrachtigen kann.

Leitlinien der Fachgesellschaften zeigen zwar Bemuhungen zur verbesserten
geschlechterspezifischen Versorgung. Ausreichende Ergebnisse liegen aber noch nicht vor.

Fur jedes Krankenhaus im Krankenhausplan muss es daher selbstverstandlich sein, diesen
Aspekt in der Versorgung zu beachten. Es kommt nur so im Besonderen seiner Verpflichtung
nach, entsprechend seiner Aufgabenstellung nach dem Feststellungsbescheid alle, die seine
Leistungen bendtigen, nach Art und Schwere der Erkrankung zu versorgen, § 2 Abs. 1 Satz
1 KHGG NRW.

Zugleich ist Geschlechtergerechtigkeit eine Querschnittsaufgabe fur die ganze Organisation,
um Arbeitsroutinen und Handlungsablaufe zu optimieren.

Strategische Instrumente zur Realisierung einer geschlechtergerechten therapeutischen und
pflegerischen Versorgung sowie einer an den unterschiedlichen Bedurfnissen von Frauen
und Mannern ausgerichteten Personalarbeit kdnnen z.B. sein:

Die kontinuierliche und geschlechtsdifferenzierte Erfassung von Daten

Die regelmaRige Auswertung der Daten, um Bedarfe zu erkennen, Entwicklungen
aufzuzeigen und ein Gender-Controlling zu gewahrleisten
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Ein geschlechtergerechtes Personalmanagement und insbesondere eine
geschlechtergerechte Personalentwicklung

Ein geschlechtergerechtes Uberleitungsmanagement

Die Implementierung von Gender-Aspekten in allen Bereichen der pflegerischen und
medizinischen Versorgung

Ein kontinuierliches Angebot von Schulungen und Vortragen zu
geschlechterspezifischen Fragestellungen mit dem Ziel der Erhéhung der Gender-
Kompetenz der Mitarbeitenden

Eine detaillierte Vorgabe zur Sicherung der Qualitat in diesem Bereich macht der
Krankenhausrahmenplan unter Bericksichtigung der Organisationshoheit der
Krankenhaustrager nicht.

2.2.2.9. Interkulturelle Offnung / Kultursensibilitat

Kultur- und sprachbedingte Barrieren kdnnen die gesundheitliche Versorgung im
Krankenhaus beeintrachtigen. Der Versorgungsanspruch von Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund ist gleich grof3 und gleich berechtigt. Soweit kulturelle und ethnische
Besonderheiten unterschiedliche Bedarfe in der Krankenhausbehandlung erfordern, ist ihnen
Rechnung zu tragen. Inhalte des Gesetzes zur Férderung der gesellschaftlichen Teilhabe
und Integration in Nordrhein-Westfalen (GV. NRW. S. 97 haben insoweit Eingang in § 3
Absatz 1 KHGG NRW gefunden.

Die in § 3 Absatz 1 KHGG NRW erwahnten soziokulturellen Besonderheiten kénnen sich
aullerdem aus einer speziellen sexuellen ldentitat ergeben.

Viele Krankenhauser sind darauf bisher noch nicht ausreichend vorbereitet. Damit
Missverstandnisse im Klinikalltag verringert, Fehldiagnosen und Mehrfachuntersuchungen
vermieden, Gesundheitsleistungen optimiert, Kosten gesenkt und die
Behandlungszufriedenheit der Patientinnen und Patienten verbessert werden kann, ist eine
interkulturelle Offnung und Kultursensibilitét der Krankenhauser anzustreben. Die Ansatze
hierfir sind vielfaltig und reichen von Fragen der Kommunikation, Information, der
Unterbringung, der Raumlichkeiten Uber Fragen der betrieblichen Organisation und
Personalentwicklung bis hin zu Aspekten der Versorgung und Diagnostik.

2.2.2.10 Telematik und Telemedizin

Der Einsatz neuer Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus ist heute
ein wesentlicher Erfolgsfaktor sowohl fir eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung wie eine moderne und effiziente Betriebsflihrung.

Die Unterstutzung der medizinischen und administrativen Dokumentationen, der
Organisation sowie der Kommunikation intern als auch mit externen Partnerinnen und
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Partnern mithilfe von Anwendungen der Telematik und der Telemedizin legt die Basis fur
modernes Management.

Vielfaltige Prozesse und Arbeitsschritte wahrend der stationaren Behandlung kénnen sehr
gut unterstitzt werden. Die Anwendungsbereiche sind z.B. die administrative Aufnahme Uber
den Bettenbelegungsplan, die Belegung der Operationssale, die Dokumentation der
Operationen, die Pflegedokumentationen, die DRG-Ermittlung und Abrechnungsvorgange.
Darlber hinaus wird auf der Basis intelligenter Verfahren auch die Patientensicherheit
verbessert, in dem wichtige, zu berucksichtigende Patienteninformationen geeignet
dargestellt und medizinische Daten entsprechend verknlpft werden.

Das Ziel sind einrichtungsubergreifende Elektronische Patientenakten, die den strengen
Anforderungen des Datenschutzes gentigen mussen und orientiert am Nutzen fur die
Patientinnen und Patienten, sowie der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in allen
Krankenhausern eingesetzt werden kdénnen.

Voraussetzung dafir ist der Aufbau einer Telematikinfrastruktur fir das Gesundheitswesen
in NRW, den die Landesregierung gemeinsam mit der Krankenhausgesellschaft NRW in
einem abgestimmten Stufenplan realisieren will.

2.2.3 Planungsgrundséatze

Siehe Anhang " Planungsgrundsatze".

2.3. Versorgungsstruktur

2.3.1 Allgemeinkrankenhé&user und Fachkliniken

Allgemeinkrankenhauser und Fachkliniken erbringen den gréRten Teil stationarer
Leistungen. Sie missen die Voraussetzungen des § 107 Abs. 1 SGB V erfiillen und werden
durch die Aufnahme in den Krankenhausplan zu zugelassenen Krankenhausern im Sinne
des § 108 Nr. 2 SGB V (Plankrankenhauser). Bei diesen gilt die Aufnahme in den
Krankenhausbedarfsplan gemaf § 109 Abs. 1 S. 2 zweiter Halbsatz SGB V in Verbindung
mit § 8 Abs. 1 S. 2 KHG als Abschluss des Versorgungsvertrages. Daraus ergeben sich die
allgemeinen Anforderungen, dass sie:

- fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende, ihrem
Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfigen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

- mit Hilfe von jederzeit verfugbarem arztlichem, Pflege -, Funktions- und medizinisch-
technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und
pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten der Patientinnen und Patienten zu erkennen, zu
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heilen, ihre Verschlimmerung zu verhuten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder
Geburtshilfe zu leisten,

- sowie Patientinnen und Patienten unterzubringen und zu verpflegen.

Die zugelassenen Krankenhauser nach § 109 Abs. 4 S. 2 SGB V sind im Rahmen ihres
Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung der Versicherten verpflichtet, § 39 SGB V.
Nach Absatz 1 der Vorschrift wird die Krankenhausbehandlung vollstationar, teilstationar,
vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch auf
vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, § 108 SGB V, wenn die
Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschliel3lich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

Der Grundsatz der arztlichen Therapiefreiheit und die damit verbundene Letztverantwortung
erfordern es, dass die Wahl der Therapie grundsatzlich nach arztlichem
Beurteilungsermessen getroffen werden muss. Dies geschieht aufgrund einer prospektiven,
am individuellen differenzialdiagnostischen Risikoprofil jedes Patienten und jeder Patientin
ausgerichteten Prognose. Diese kann sich angesichts der dynamischen Krankheitsprozesse
allerdings nicht allein retrospektiv auf bereits eingetretene und objektivierbare Symptome
stitzen. Trotz der damit eingeraumten Entscheidungsprarogative darf sich die Entscheidung
nicht als sozial - bzw. leistungsrechtlich unvertretbar darstellen. Sie muss vielmehr den
medizinischen Richtlinien, Leitlinien und allgemeinen Standards entsprechen und nicht im
Widerspruch zu allgemeinen und besonderen arztlichen Erfahrung stehen. Diese
Anforderung setzt in der Regel eine facharztliche Qualifikation voraus.

Die Behandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle
Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische
Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche
Behandlung, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung. Die akut stationare Behandlung beinhaltet auch die im Einzelfall erforderlichen
und zum frGhestmodglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Fruhrehabilitation. Zur
Krankenhausbehandlung gehért ein Entlassungsmanagement zur Lésung von Problemen
beim Umgang in der Versorgung nach der Krankenhausbehandlung.

Soweit aus Sicht der Krankenhausplanung fir NRW zur Gewabhrleistung einer ausreichenden
Versorgung erforderlich, sind diese vorstehenden allgemeinen gesetzlichen Anforderungen
an Allgemeinkrankenhduser und Fachkliniken in den entsprechenden Kapiteln des
Krankenhausplans detailliert und konkretisiert worden.
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2.3.2 Universitatsklinika

Universitatsklinika sind Allgemeinkrankenhauser. Sie gehéren zur Gruppe der
Krankenhauser, die hoch spezialisierte Behandlungsangebote vorhalten. Nach § 12 Abs. 3
S. 1 KHGG NRW werden ihre Angebote in die Krankenhausplanung einbezogen, soweit sie
der allgemeinen Versorgung der Bevdlkerung dienen. Die besonderen Belange von
Wissenschaft und Forschung sind zu berlcksichtigen.

2.3.3 Vertragskrankenh&user

Nach § 108 SGB V dirfen die Krankenkassen Krankenhausbehandlung nur durch
zugelassene Krankenhauser erbringen lassen. Zugelassen sind Plankrankenhauser nach §
108 Nr. 2 SGB V, Hochschulkliniken nach § 108 Nr. 1 SGB V und die Krankenhduser nach §
108 Nr. 3 SGB V, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen abgeschlossen haben. Der
Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V bedarf der Genehmigung der zustandigen
Landesbehdrde gemal § 109 Abs. 3 SGB V. Soweit der Bedarf durch Kapazitaten in
Plankrankenhdausern gedeckt ist, sind Vertragskrankenhduser zur Versorgung der
Bevdlkerung mit stationaren Krankenhausleistungen grundsatzlich nicht erforderlich. Die
Vertragsabschlisse sind insoweit subsidiar zur Fiktion des § 108 Nr. 2 SGB V.

Haufig sind die Aufgabenbereiche von Vertragskrankenhausern indikationsbezogen
festgelegt. Insoweit decken sie den Versorgungsbedarf einer Fachrichtung oder eines
Fachgebietes in ihrem Einzugsgebiet oftmals nicht vollstandig ab, sondern erbringen
ausschlief3lich im Versorgungsvertrag vereinbarte Leistungen. Vertragskrankenhauser
kdnnen aber den Versorgungsauftrag ihrer Fachrichtungen im Einzugsgebiet auch wie
Plankrankenhauser erflillen. Bestehende Versorgungsvertrage sind bei der
Krankenhausplanung somit einzelfallbezogen zu berticksichtigen.

An die Kiindigung von Versorgungsvertragen nach § 110 SGB V stellen die Gerichte dhnlich
hohe Anforderungen wie an die Herausnahme von Plankrankenhausern aus dem
Krankenhausplan.

2.3.4 Teilstationare Einrichtungen

Tageskliniken stellen in NRW das im Krankenhausplan ausgewiesene Angebot dar. Sie
ermoglichen in ausgewahlten Gebieten wie insbesondere der Psychiatrie und
Psychotherapie und Psychosomatik und Psychotherapie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und der Geriatrie ein Angebot, das den Interessen der Patientinnen und Patienten nach
Erhalt von Alltagsstrukturen bei gleichzeitig kompetenter medizinischer Versorgung
entgegenkommt. In teilstationdren Strukturen sind Elemente sowohl der stationaren als auch
der ambulanten Behandlung enthalten. Konkret bedeutet dies:
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- Die Behandlung erfordert weitgehend Krankenhausbedingungen, weil sie nicht mit gleicher
Qualitat und Sicherheit ambulant erfolgen kann.

- Die Behandlung besteht nicht nur aus einer Leistung, sondern aus einem komplexen
Angebot, das typischerweise strukturiert Uber den Tag verteilt erbracht wird.

- Wahrend der Behandlung sind grundsatzlich Hotelleistungen wie Unterbringung und
Verpflegung sowie Pflege der Patientinnen und Patienten nicht ganztatig erforderlich.

- Dem Bedurfnis nach Ruhe und Entspannung ist ausreichend Rechnung zu tragen.

- Die Behandlung unter klinischen Bedingungen wird nur wahrend des Tages durchgefihrt
und die Patientin oder der Patient verbringt die Nacht zu Hause.

Tageskliniken kommen dem Bediirfnis entgegen, mdglichst in Heimatndhe behandelt zu
werden und einen Teil des Tages im vertrauten heimischen Umfeld verbringen zu kénnen.
Das Versorgungssystem wird insofern um ein wirtschaftliches Behandlungsangebot
angereichert, als ein weniger aufwandiges, dem reduzierten Behandlungsbedarf
angepasstes Angebot gemacht wird.

Der Ausbau von Tageskliniken zu einer flachendeckenden Vorhaltung wird weiter verfolgt,
auch weil es geeignet ist, die Wege flr Patientinnen und Patienten erheblich zu verklrzen.
Auch in der Geriatrie bleiben Tageskliniken im Rahmen anerkannter Kapazitaten maoglich,
eine Ausweisung im Plan erfolgt nicht.

2.3.5 Beziehungen zu Vertragsarztinnen und —arzten

Mit dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz vom 22. Dezember 2006 (BGBI | S. 3439) und
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 (BGBI | S. 2983) sind
wesentlich neue Strukturelemente in das SGB V eingefiuhrt worden.

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte kbnnen nunmehr auch in einem zugelassenen
Krankenhaus tatig sein oder mit ihm verstarkt zusammenarbeiten, § 20 Absatz 2 Satz 2
Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV). Seit 01. Januar 2012 ist damit die
zeitliche Begrenzung der Nebentatigkeit auf 13 Stunden pro Woche bei im Ubrigen
vollstandiger Ausflllung eines vertragsarztlichen Versorgungsauftrages, entwickelt durch die
BSG-Rechtsprechung (Urteil vom 30.01.2002, Az.: B 6 KA 20/01 R) gefallen. Nunmehr
kommt es allein darauf an, dass die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt dem
Versorgungsauftrag aus der vertragsarztlichen Zulassung in dem vorgegebenen Umfang
personlich nachkommt und Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung
tblichen Zeiten anbietet, § 20 Absatz 1 Satz 1 Arzte-ZV. Der Spielraum fiir
sektorenibergreifende Kooperationen wurde insoweit erweitert.

2.3.6 Belegarztliche Versorgung

Das Belegarztsystem hat seine gesetzliche Grundlage in den §§ 115 und 121 SGB V sowie
§§ 1 und 31 KHGG NRW. Belegabteilungen sind Abteilungen eines Krankenhauses und
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bieten somit Krankenhausbehandlung an. Sie sind im Krankenhausplan ausgewiesen. Nicht
am Krankenhaus angestellte Vertragsarztinnen und -arzte fihren die Abteilungen. Sie sind
berechtigt, die im Krankenhaus bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel voll- oder
teilstationar zu nutzen. Ihre Vergitung erhalten sie aus dem Budget der Kassenarztlichen
Vereinigungen bzw. von den selbst zahlenden Patientinnen und Patienten oder als Belegarzt
mit Honorarvertrag gemal} § 121 Abs. 5 SGB V aus dem Krankenhausbudget. Das
Krankenhaus liquidiert seine Kosten gegeniber den jeweiligen
Krankenversicherungstragern, Selbstzahlerinnen und Selbstzahlern bzw. ihren privaten
Krankenversicherungen.

Das Belegarztsystem ist ein Beispiel fur die Verzahnung von ambulanter und stationarer
Versorgung. Insbesondere in Fachgebieten mit geringerer Leistungsmenge wie z.B. der
Augen- oder HNO-Heilkunde und Uberschaubaren Risiken kann die wohnortnahe stationare
Patientenversorgung gut durch belegarztlich gefiihrte Abteilungen sichergestellt werden.

Ein leistungsfahiges Belegarztsystem setzt voraus, dass mehrere qualifizierte
Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte zur Verfugung stehen und arztliche Prasenz tber 24
Stunden taglich sichergestellt ist. Diese kann auch durch den arztlichen Dienst des
Krankenhauses erfolgen, insbesondere in der Notfallversorgung. Die standige Verfugbarkeit
eines Facharztes, einer Facharztin mindestens im Sinne eines Rufdienstes und die
Bereitschaft zur umfassenden Information und Kooperation werden dabei vorausgesetzt.

Die Neueinrichtung, Schlieung oder Anderung von belegéarztlichen Strukturen folgt den
allgemeinen Verfahrensregeln der Krankenhausplanung nach §§ 14 und 16 KHGG NRW.

2.3.7 Versorgung mit Arzneimitteln und Medizinprodukten

Fir jedes Krankenhaus im Krankenhausplan ist zur Gewahrleistung der ordnungsgemafien
Arzneimittelversorgung entweder die Betriebserlaubnis fur eine Krankenhausapotheke
gemal § 14 Abs. 1 Apothekengesetz (ApoG) oder die Genehmigung eines Vertrags gemaf
§ 14 Abs. 3 oder 4 in Verbindung mit Absatz 5 ApoG nachzuweisen. Die
Arzneimittelversorgung und —beratung des Krankenhauses und seiner Abteilungen hat
unverzlglich zu erfolgen. Nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 30.8.2012 -
3 C 24.11 - verlangt der Begriff Unverziiglichkeit, dass die bendétigten Medikamente im Eilfall
zeitnah im Krankenhaus bereitstehen mussen. Das bedingt zwingend, dass die Apotheke in
raumlicher Nahe zum Krankenhaus liegen muss. Fachliche Einschatzungen gehen davon
aus, dass fur die Bereitstellung der Arzneimittel im Krankenhaus nicht viel mehr als eine
Stunde in Anspruch genommen werden soll. Die Beratung des Krankenhauspersonals durch
die Leitung der Apotheke hat ebenfalls unverziiglich vor Ort zu erfolgen.

Fir jedes Krankenhaus im Krankenhausplan ist zur Gewahrleistung des ordnungsgemalfen
Betriebs von Medizinprodukten ein/e Medizinproduktebeauftragte/r zur Koordination der
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Umsetzung der Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) und der
Medizinproduktesicherheitsplanverordnung (MPSV) zu bestimmen.

2.4 Versorgungsauftrag

Der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses ist die Grundlage fur den Umfang des
Leistungsangebots, das im Rahmen des Krankenhausplans erbracht werden darf. Formal
wird damit die Angebotsstruktur des jeweiligen Hauses festgelegt. An Abgrenzungsfragen
entzinden sich regelmalig Konflikte sowohl im Wettbewerb mit anderen Krankenhausern als
auch bei der Abrechnung von Leistungen.

In NRW wurden die Krankenhausstrukturen in der Vergangenheit sehr detailliert festgelegt.
Mit dem nun formulierten Rahmenplan erfolgen keine Festlegungen von Teilgebieten mehr.
Die Zahl der Schwerpunktangebote wird reduziert. Trotz detaillierterer Festlegungen durch
die Teilgebietsplanung war die Abgrenzung des Versorgungsauftrags oftmals strittig.
Deutlich wird das etwa an der seit vielen Jahren diskutierten Fragestellung, bis zu welchem
Spezialisierungsgrad kardiologische Leistungen im Rahmen der Inneren Medizin erbracht
werden dirfen. Der Wegfall der Teilgebietsplanung erfordert andere Abgrenzungsregeln.
Diese werden Uber Qualitadtsparameter flr Versorgungsangebote mit hohen
Notfallversorgungsanteilen naher beschrieben.

Neben der existenziellen Bedeutung des Versorgungsauftrages flir die wirtschaftliche Lage
eines Krankenhauses fihren das wachsende medizinische Wissen und der technische
Fortschritt dazu, dass geeignete Leistungen vermehrt ambulant erbracht werden und nicht
mehr zum Spektrum der stationaren Versorgung gehdren. Stationare Versorgungsleistungen
werden dagegen stetig komplexer. Auch diese Entwicklung erschwert die Differenzierung im
Rahmen des Versorgungsauftrags. Leistungen, die noch vor wenigen Jahren mit deutlichen
Risiken fur die Patientinnen und Patienten verbunden waren, sind heute Standard- bzw.
Routineleistungen.

Der Versorgungsauftrag ist Veranderungen unterworfen. Die medizinisch-technische
Entwicklung macht immer wieder Neubewertungen erforderlich. Wettbewerbsgesichtspunkte
ricken in den Fokus. Die Formulierung eines Rahmenplans reduziert die unmittelbaren
Steuerungsmaglichkeiten der Planungsbehérde. Daher sind im Rahmenplan Vorgaben
erforderlich, die die Leistungsentwicklung so beeinflussen, dass Qualitdtsmangel sowie
Uberangebote nach Mdglichkeit vermieden werden. Andererseits bendtigen die
Krankenhauser einen so weiten Spielraum, dass sie sich im Interesse einer sachgerechten
Versorgungsstruktur weiterentwickeln kénnen.

Unter den in der Vergangenheit geltenden Planungsbedingungen wurde bei zahlreichen
Einzelfragen der Versuch einer Definition des Versorgungsauftrags unternommen. Vor dem
Hintergrund, dass insbesondere in den grof3en Gebieten wie der Inneren Medizin und der
Chirurgie nahezu alle Leistungen sowohl dem Gebiet als auch gleichzeitig einem Teilgebiet
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zugeordnet werden kénnen, wurde festgelegt, dass einem Teilgebiet zuzurechnende
Leistungen mengenmafig nicht dominant sein dirfen. Der Wegfall der Teilgebietsplanung
erfordert andere Abgrenzungsregeln.

Es besteht unter den Beteiligten an der Krankenhausversorgung der Grundkonsens, dass
das Merkmal der Qualitat der entscheidende Aspekt der Versorgungsleistungen ist.
Vorgaben zur Struktur und in geringerem Umfang zu den Prozessen sind durch die
Krankenhausplanung gestaltbar.

Der Versorgungsauftrag, der durch den Krankenhausplan erteilt wird, ist grundsatzlich nicht
auf einzelne Leistungen beschrankt sondern umfassend, es sei denn eine Einschrankung ist
rechtlich geboten (z.B. Mindestmenge) oder unter Gewahrleistung der regionalen
Versorgung der Krankenhduser verbindlich vereinbart. Es widerspricht den Zielen der
flachendeckenden Versorgung, wenn sich Krankenhaustrager Teilaufgaben aus dem
Versorgungsauftrag herausnehmen und nur diese anbieten. Es kann allerdings gerade unter
Qualitadtsaspekten notwendig sein, den Versorgungsauftrag zu begrenzen. Dies ist mit der
Planungsbehdrde abzustimmen und justiziabel im Krankenhausplan
(Einzelfeststellungsbescheid) zu verankern. Das Personal, das den Versorgungsauftrag
wahrnimmt, muss rund um die Uhr verfligbar sein, um auch Notfalle und seltene
Fragestellungen versorgen zu kdnnen. Die Erbringung hoch komplexer einzelner Leistungen
wie beispielsweise Implantationen von Herzschrittmachern mit Defibrillator, grof3e
GefalReingriffe oder spezielle Eingriffe an der Wirbelsaule sind unter planungsrechtlichen
Aspekten nur maglich, wenn der gesamte dazu zahlende Behandlungsbereich angeboten
wird. FUr sich genommen mag die einzelne Leistung technisch einfach sein, sie verlangt
jedoch eine hohe differenzialdiagnostische Kompetenz bei der Indikationsstellung und haufig
eine interdisziplinare Fallbeurteilung. Wo dies nicht gewahrleistet werden kann, ist die
Versorgungsqualitat gefahrdet. Wenn z.B. eine chirurgische Abteilung auch Unfall- oder
Gefalchirurgie anbieten oder analog eine Abteilung fir Innere Medizin auch Kardiologie
betreiben mdchte, ist grundsatzlich eine personelle Besetzung erforderlich, die Gber den
allgemeinen Versorgungsauftrag der értlichen Versorgung hinaus arztliches Personal mit
mindestens entsprechendem Facharztstandard vorhalt. Der Versorgungsauftrag des
Krankenhauses wird durch die in diesem Plan aufgefuihrten Kriterien konkretisiert. Der
Hinweis auf den derzeitigen fachlichen Konsens dient den Beteiligten zur Orientierung tber
die aus Sicht der Planungsbehorde sinnvollen Versorgungsziele, die bei den regionalen
Planungskonzepten oder plankonkretisierenden Vereinbarungen mit zu bericksichtigen sind.

Soweit eine Entscheidung erforderlich ist, welchem von zwei oder mehreren benachbarten
Krankenhausern ein Versorgungsauftrag zuzurechnen ist kénnen die in diesem Plan zitierten
Leitlinien Anhaltspunkte fir eine Auswahlentscheidung bieten.

Die Weiterentwicklung des allgemeinen Stands der medizinischen Wissenschaft ist impliziert.
Eine darlber hinausgehende automatische Erhéhung von Qualitatsstandards bleibt
vorbehalten.
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Die Krankenhausplanung Gbernimmt Leitlinien und / oder Zertifikate der Fachgesellschaften
nicht uneingeschrankt, sondern hat eine Auswahl getroffen oder fixiert bestimmte Inhalte.
Somit geben Leitlinien und Zertifikate grundsatzlich nur eine Orientierung, es sei denn, eine
unmittelbare Anwendung wird planerisch ausdriicklich vorgegeben. Im Ubrigen sind zur
Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung zuséatzliche Kriterien erforderlich.

a) Versorgungsauftrag Kardiologie

Bei einem grofken Anteil der akuten Herzinfarkte hangen Uberleben oder das Resultieren
bleibender Schaden von der Zeitspanne zwischen dem Ereignis selbst und einer gezielten
Intervention ab, die im Linksherzkathetermessplatz (LHKM) -Labor erfolgt. Krankenhauser
mit dem Versorgungsauftrag Kardiologie missen daher Uber eine solche Einrichtung in 24-
stiindiger Bereitschaft verfiigen, ggf. mit verbindlichen Kooperationen zur Gewahrleistung
der regionalen Versorgung. Das bedeutet, dass Facharztstandard Kardiologie durch
entsprechend qualifizierte Arztinnen und Arzte rund um die Uhr und eine Intensiv- bzw.
Uberwachungsstation stéandig aufnahmebereit zur Verfligung steht.

Die Versorgung von Patientinnen mit kardiovascularen Erkrankungen wahrend der
Schwangerschaft soll durch erfahrene multidisziplinare Teams erfolgen, in Fallen hohen
Risikos durch ein dafir spezialisiertes Zentrum, ESC Guidelines on the mangement of
cardiovascular diseases during pregnancy, European Heart Journal (2011) S. 3151.

b) Versorgungsauftrag Stroke Unit

Beim Schlaganfall ist das so genannte therapeutische Fenster klein. Erschwerend kommt
hinzu, dass es bei diesem Notfall haufig schwierig ist, den Beginn des Ereignisses
anamnestisch eindeutig zu bestimmen. Daher missen einem Krankenhaus mit
entsprechendem Versorgungsauftrag rund um die Uhr angemessene diagnostische
Ausstattungen zur Verfligung stehen. Dazu zahlen Computer- und Kernspintomografen,
Ultraschallgerate, Einrichtungen zur GefalRdiagnostik und therapeutischen Lyse sowie
Behandlungsplatze mit entsprechenden Uberwachungsfunktionen (Stroke Units). Uber die
an die Einheiten zu stellenden Anforderungen ist mit dem Landesausschuss flr
Krankenhausplanung intensiv diskutiert worden. Stroke Units werden nach den "Grundlagen
zur Anerkennung von Behandlungseinheiten zur Schlaganfallversorgung (Stroke Units)“ —
Anhang 11 - vom 11. Mai 2005 im Krankenhausplan NRW ausgewiesen.

Der allgemein anerkannte Stand der Medizin in diesem Bereich wird u. a. in Leitlinien und
Stellungnahmen der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF), der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie und der Deutschen
Schlaganfall -Gesellschaft beschrieben. Im Besonderen enthalten 3 Leitlinien bzw.
Stellungnahmen Hinweise zu strukturellen und prozeduralen Qualitatskriterien. Das sind die
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- Leitlinie "Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls" der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft, hitp://www.awmf.org/ leitlinien ;
letzter Zugriff April 2013.

- Stellungnahme "Die Versorgung neurologischer Patienten in der Notaufnahme" der
Arbeitsgruppe "Notaufnahmestrukturen" der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie,
http://dgni.de/aerzte/stellungnahmen-notaufnahme ; letzter Zugriff April 2013.

- Leitlinie "Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall" der Deutschen
Gesellschaft flr Neurologie. http://www.awmf.org/leitlinien ; letzter Zugriff April 2013.

Ein sehr wichtiger Parameter in der Schlaganfallversorgung ist die Einhaltung von
Behandlungsintervallen. Das Zeitintervall von 90 Minuten bis zur Therapie soll daher in den
Stroke Units in der Mehrzahl der Falle eingehalten und nach organisatorischer Absprache
mit dem Rettungsdienst moglichst unterboten werden.

¢) Versorgungsauftrag Unfallchirurgie / Traumaversorgung

Erfreulicherweise nimmt die Zahl schwerer Unfalle ab. Uberleben und das Risiko bleibender
Schaden hangen aber nach wie vor stark von dem Potential der versorgenden Klinik ab.
Jedes Krankenhaus ist zur Notfallversorgung verpflichtet. Um im Einzelfall Gber die
Notwendigkeit einer Verlegung entscheiden zu kdnnen, ist eine standig verfugbare
leistungsfahige Diagnostik erforderlich. Die Deutsche Gesellschaft flir Unfallchirurgie hat eine
Leitlinie entwickelt, bei der auf der Basis verbindlicher Absprachen auch mit den
Rettungsdiensten die im Einzelfall geeignete Klinik bestimmt wird. Derartige fachlich
begriindete Kooperationen sind zu begriiRen. http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff
April 2013.

Der allgemein anerkannte Stand der Medizin im Bereich Unfallchirurgie wird u.a. in Leitlinien
und Stellungnahmen der AWMF beschrieben. 4 Leitlinien enthalten Hinweise zu strukturellen
und prozeduralen Qualitatskriterien.

- Leitlinie " Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin" zahlreicher
medizinisch wissenschaftlicher Fachgesellschaften (s. auch Arbeitshilfe "Der alte Mensch
im Op. Verhinderung des perioperativen Altersdelirs") hitp://www.awmf.org/leitlinien; letzter
Zugriff April 2013.

- Leitlinie "Schadel-Hirn-Trauma im Erwachsenenalter" der Deutschen Gesellschaft fur
Neurochirurgie fur die Behandlung bewusstloser Patientinnen und Patienten mit
unbekannter Mehrfachverletzung (sofortige kraniale Computertomografie ist Goldstandard)
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.
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- Leitlinie "Polytrauma / Schwer Verletzten-Behandlung" verschiedener medizinisch
wissenschaftlicher Fachgesellschaften http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April
2013.

- Leitlinie " Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen" der
Deutschen interdisziplindren Vereinigung fur Schmerztherapie http://www.awmf.org/
leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

d) Versorgungsauftrag Gefalichirurgie

Der allgemein anerkannte Stand der Medizin in diesem Bereich wird u. a. in Leitlinien und
Stellungnahmen der AWMF und der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3chirurgie beschrieben.
Die nachfolgenden Leitlinien enthalten Hinweise zu strukturellen und prozeduralen
Qualitatskriterien

- Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit -PAVK
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

- Leitlinie "Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und der Lungenembolie"
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

- Leitlinie "Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum"
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

- Leitlinie "Der akute periphere Arterienverschluss" der Deutschen Gesellschaft flr
Gefalichirurgie

- Leitlinie "Akuter Intestinalarterienverschluss" der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3chirurgie

- Leitlinie zur amputationsbedrohten Extremitat der Deutschen Gesellschaft fir
Gefalchirurgie

- Leitlinie zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienaneurysma der Deutschen
Gesellschaft fur Gefalichirurgie

- Leitlinie "Chronische Verschlussprozesse der Intestinalarterien" der Deutschen
Gesellschaft fur Gefalchirurgie

- Leitlinie Gefalinfektionen der Deutschen Gesellschaft fir Gefalichirurgie

- Leitlinie GefaRverletzungen der Deutschen Gesellschaft fir Gefalchirurgie
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http://www.awmf.org/leitlinien/detail/II/037-009.html

- Leitlinie Erkrankungen der Oberschenkelarterien der Deutschen Gesellschaft fur
Gefalichirurgie

- Leitlinie "Thorakale und thorakoabdominelle Aortenaneurysmen" der Deutschen
Gesellschaft fur Gefalichirurgie

Fundstelle fur alle: http://www.gefaesschirurgie.de/gesellschaft/kommissionen; letzter Zugriff

April 2013.

e) Versorgungsauftrag "Wirbelsaulenchirurgie"

Der allgemein anerkannte Stand der Medizin in diesem Bereich wird u. a. in Leitlinien und
Stellungnahmen der AWMF beschrieben. 3 Leitlinien enthalten Hinweise zu strukturellen und
prozeduralen Qualitatskriterien.

- Leitlinie "Behandlung akuter postoperativer und posttraumatischer Schmerzen"
In der Schmerztherapie bei Wirbelsdulenoperationen ist zu beachten, dass ein hoher Anteil
der Patientinnen und Patienten bereits unter Schmerzen leidet oder Risikofaktoren fur
erhdhte perioperative und chronische postoperative Schmerzen aufweisen kann (z.B.
"Failed Back Surgery-Syndrom"). Eine Operationsindikation soll erst gestellt werden, wenn
mindestens zwei Jahre lang alle anderen in der Leitlinie empfohlenen konservativen
Behandlungen inklusive multidisziplinarer Ansatze ohne ausreichenden Erfolg erprobt und
die strukturell-kdrperliche Faktoren als wesentlich festgestellt wurden. Es ist eine
umfangreiche multidimensionale Schmerzanamnese erforderlich, um eine adaquate
perioperative Schmerztherapie zu gewahrleisten bzw. Alternativen zur Operation
abzuwagen. Die Patienten und Patientinnen mussen in adaquater Weise Uber alle
alternativen Behandlungsmadglichkeiten und deren Effektivitat aufgeklart werden. Vor
elektiven operativen Eingriffen an der Wirbelsaule soll eine psychologisch-
schmerztherapeutische Untersuchung erfolgen.

Der Umgang mit Schmerzen sollte im Leitbild der Klinik erkennbar sein. Ubergeordnete
Rahmenvereinbarungen zur Durchflihrung der perioperativen und posttraumatischen
Schmerztherapie sollen zwischen den beteiligten Fachgebieten gemeinsam schriftlich
getroffen werden. Zur Einleitung und Anpassung der Schmerztherapie sollen antizipierende
Anordnungen existieren. Bei einer Schmerzintensitat, die die vom Patienten tolerierbare
Schmerzschwelle oder eine festgelegte Interventionsschwelle Ubersteigt, sollen das
Pflegepersonal sowie die Physiotherapeutinnen und -therapeuten, falls keine antizipierenden
Anordnungen vorliegen, unverziglich eine arztliche Anordnung anfordern. Schriftliche
Unterlagen zur Patienteninformation und -aufklarung zum Umgang mit Schmerzen sollen
vorliegen. Schriftliche Unterlagen zur Schmerzanamnese, -messung und -dokumentation
sollen ebenfalls zur Verfliigung stehen. Konzepte zur Schmerzprophylaxe und -therapie
allgemein und fir die verschiedenen Fachdisziplinen sind schriftlich zu fixieren. Die
Implementierung eines Akutschmerzdienstes wird empfohlen.
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Andere Formen eines Schmerzmanagement sind denkbar und wurden auch erfolgreich
implementiert. Wichtig ist, dass die spezifischen Gegebenheiten beriicksichtigt und die
Konzepte und Strukturen den Mdglichkeiten und Anforderungen des jeweiligen
Krankenhauses angepasst werden. Daraus folgt auch, dass Konzepte zur nachstationaren
Weiterbehandlung erarbeitet und mit den weiterbehandelnden Arztinnen und Arzten
kommuniziert werden. Die Weiterversorgung mit analgetischen Verfahren soll gewahrleistet
sein.

Fundstelle: s.o.

- Leitlinie "Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung"
Bei bewusstlosen Patienten und Patientinnen soll bis zum Beweis des Gegenteils vom
Vorliegen einer Wirbelsaulenverletzung ausgegangen werden.

Fundstelle: s.o.

- nationale Versorgungsleitlinie " Kreuzschmerz"
Dauern Schmerzen trotz leitliniengerechter MalRnahmen langer als vier Wochen an, sollen
schon in der primaren arztlichen Versorgung psychosoziale Risikofaktoren erfasst werden
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

2.5 Gesetzliche Aufgaben
2.5.1 Notfallversorgung einschl. Rettungsdienst
Die Notfallversorgung umfasst unterschiedliche Sektoren.

Die allgemeine ambulante Notfallversorgung wird vom Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen umfasst und Uberwiegend durch niedergelassene
Vertragsarztinnen und -arzte erbracht. In jingerer Vergangenheit haben die
Kassenarztlichen Vereinigungen ein System von so genannten "Notfallpraxen" aufgebaut,
welche sich haufig auf dem Gelénde von Krankenhausstandorten befinden. Insbesondere
wahrend der Zeiten, in denen die Arztpraxen in der Regel geschlossen sind, nehmen
Notfallpatientinnen und -patienten auch die Leistungen von Krankenhausern ambulant in
Anspruch. Dies geschieht in der Mehrzahl der Falle auf dem Weg der Selbsteinweisung.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Notfallversorgung ist die notarztliche Behandlung am
Notfallort. Sie ist im Rahmen des Rettungsdienstes in NRW auf der Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte organisiert. Das RettG NRW vom 24. November 1992 (GV. NRW. S. 458),
zuletzt geandert am 18. Dezember 2012, (GV. NRW. S. 670) unterscheidet zwischen der
Notfallrettung und qualifiziertem Krankentransport. Die Notfallrettung hat die Aufgabe, bei
Notfallpatientinnen und -patienten lebensrettende MalRnahmen am Notfallort durchzufuhren,
deren Transportfahigkeit herzustellen und sie unter Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit
und Vermeidung weiterer Schaden mit Notarztbegleitung im Rettungswagen oder mit
Luftrettungsmitteln in ein fur die weitere Versorgung geeignetes Krankenhaus zu beférdern.
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Hierzu zahlt auch die Beférderung von erstversorgten Notfallpatientinnen und -patienten zu
Diagnose- und Behandlungseinrichtungen. Notfallpatientinnen und -patienten sind Personen,
die sich infolge von Verletzung, Krankheit oder sonstiger Umstande entweder in
Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu beflrchten
sind, wenn sie nicht unverztiglich medizinische Hilfe erhalten. Das RettG NRW gibt keine
Mindestfristen vor, innerhalb derer der Notfallort ab Alarmierung erreicht werden muss. Die
durchschnittlichen Einsatzzeiten sind gleichwohl in NRW im Landervergleich durchschnittlich
eher kurz. In der Praxis werden iberwiegend 8 bis 12 Minuten eingehalten. Dies wird
begunstigt durch die sehr gute Verkehrsinfrastruktur und die vergleichsweise dichte
Besiedlung des Landes.

Von allen Krankenh&usern ist minimal zu fordern, dass sie nach Ubernahme einer Patientin
oder eines Patienten aus dem Rettungsdienst eine erste erweiterte Sichtung durchfuhren
und, sofern die definitive Versorgung nicht zu ihrem Versorgungsauftrag gehort, eine weitere
Stabilisierung der Transportfahigkeit vornehmen, um den sicheren Weitertransport in das
nachste geeignete Krankenhaus zu ermdglichen.

Zur Notfallversorgung gehdren ferner die Intensivstationen in den Krankenhausern. lhr
Betrieb ist auch auf die Notfallversorgung abgestimmt. In den letzten Jahrzehnten konnte die
Tendenz beobachtet werden, dass einerseits die Gesamtzahl der stationdren Betten
kontinuierlich sank, andererseits die Zahl der Intensivbetten aber laufend erhéht werden
musste. Dafiir waren verschiedene Tendenzen ursachlich: Die Verbesserung der
Erstversorgung durch den Rettungsdienst, der medizinische Fortschritt, der die
intensivmedizinische Behandlung vieler friher nicht mehr beherrschbarer Krankheitsbilder
ermoglicht und die Durchfiihrung von Eingriffen, die noch vor wenigen Jahren insbesondere
im fortgeschrittenen Alter ein erhebliches Risiko darstellten. Die beschriebene Tendenz halt
an.

2.5.2 Fruhrehabilitation

Krankenhauser sind verpflichtet, im Rahmen ihres Versorgungsauftrags alle Leistungen zu
erbringen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die Versorgung
notwendig sind; die Krankenhausbehandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen
und zum frihestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation, § 39
Abs. 1 Satz 3 SGB V. Die Leistungen durfen als Teil der Krankenhausbehandlung nur so
lange erbracht werden, wie diese erforderlich ist.

Liegt keine Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit mehr vor, kann die Rehabilitation in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen gem. § 111 SGB V fortgesetzt werden. Der
Zeitpunkt des Ubergangs ist nach medizinischen Aspekten zu bestimmen.
Fruhrehabilitation stellt nach einer 2004 zwischen Bund und Landern abgestimmten
Auffassung die friihzeitig einsetzende rehabilitationsmedizinische Behandlung von
Patientinnen und Patienten dar, die wegen eines akuten Gesundheitsproblems mit schwerer
Beeintrachtigung der Funktionalitat krankenhausbehandlungsbeddrftig sind. Sie umfasst
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sowohl relevante Beeintrachtigungen der Kérperfunktionen und -strukturen als auch der
Alltagsaktivitaten und/oder Teilhabe.

Far die leistungsrechtliche Zuordnung ist der Begriff der Frihrehabilitation vorrangig vor
anderen gebrauchlichen Verwendungen des gleichen Begriffes, insbesondere hat er Vorrang
vor der von der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) erarbeiteten
Phaseneinteilung der neurologischen (Frih-) Rehabilitation.

In Abhangigkeit von der Komplexitat und Schwere der zu Grunde liegenden
Beeintrachtigungen sind auch die MaRnahmen der Frihrehabilitation sehr unterschiedlich,
fur aufwandige Leistungen beschreibt die OPS 8-55 die strukturellen Mindestanforderungen
fur frhrehabilitative Komplexbehandlungen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im des Sinne § 40 SGB V bleiben unberihrt.
Der im Einzelfall sachgerechten Versorgung, Zuordnung und Verlegung der Patientinnen und
Patienten liegt ein komplexer Bewertungsprozess zugrunde, der keiner administrativen
Steuerung des Landes unterliegt. Hier sind die Partner im Gesundheitswesen im
Besonderen gefordert, um sowohl Behandlungsbriche als auch Gberlange Wartezeiten
patientenorientiert zu vermeiden. Auf Grund der leistungsrechtlichen Differenziertheit
gehdren dazu auch die Renten- und Unfallkassen als Kostentrager sowie deren
medizinische Dienste, um eine nahtlose Versorgung der Patientinnen und Patienten
sektorenubergreifend zu organisieren.

Die Weiterentwicklung von Kriterien zur umfassenden indikationsubergreifenden
Frahrehabilitation einer- und verschiedenen fachspezifischen frihrehabilitativen Konzepten
andererseits zwischen Leistungserbringern und Kostentrdgern erscheint sinnvoll. Das Modell
der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) kdnnte die
Grundlage zur aktuellen und perspektivischen Bestimmung des Grades der Zielerreichung
der Frihrehabilitation bilden:
- Wiederherstellung der basalen kérperlichen und mentalen Funktionen
- Vermeidung einer drohenden bleibenden Beeintrachtigung der Aktivitaten und

Teilhabe
- Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit flr weiterfiihrende Rehabilitations-

maflnahmen.

2.5.3 Aus- und Weiterbildung

Das KHGG NRW verpflichtet das Krankenhaus mit der Aufnahme in den Krankenhausplan,
im Rahmen seiner Versorgungsmoglichkeiten in den zugelassenen Weiterbildungsstatten
Stellen fiir die Weiterbildung von Arztinnen und Arzten bereitzustellen und an der Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Gesundheitsberufe mitzuwirken (§ 1 Abs. 4 KHGG NRW).

Die arztliche Weiterbildung in allen Gebieten, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen

sowie Zusatzweiterbildungen richtet sich nach den Vorgaben des Heilberufsgesetzes
(HeilBerG) und den autonomen Weiterbildungsordnungen der Arztekammern.
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Die Einteilung der Gebiete und Facharztkompetenzen durch die Landesarztekammern sind
statusrelevante Berufsausibungsregelungen, welche die fachliche Qualitat der arztlichen
Leistungen - insbesondere auch im Rahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten
im Krankenhaus - im Interesse des Gesundheitsschutzes gewahrleisten sollen.

So verlangt der durch die Rechtsprechung entwickelte sog. "Facharztstandard" eine
facharztliche Versorgung der Krankenhauspatientinnen und -patienten. Bereits seit 1983 hat
der Bundesgerichtshof (Fundstellen wie zu 2.2.2.1 cb) Facharztstandard) in mehreren
Entscheidungen klar gestellt, dass der Krankenhaustrager jeder Patientin und jedem
Patienten z.B. operative Eingriffe durch Facharztinnen oder Facharzte oder unter standiger
Aufsicht des entsprechend weitergebildeten arztlichen Personals schuldet.

Die arztliche Weiterbildung als solche findet unter Anleitung von zur Weiterbildung
ermachtigten Arztinnen und Arzten u. a. in als Weiterbildungsstatten zugelassenen
Krankenhausabteilungen statt.

Die Zulassung einer Krankenhausabteilung als Weiterbildungsstatte setzt gemaf § 45 Abs. 3
HeilBerG voraus, dass

- Patientinnen und Patienten in ausreichender Zahl und Art behandelt werden, um den
Weiterzubildenden die Moglichkeit zu geben, sich mit den typischen Krankheiten des
jeweiligen Gebiets oder Teilgebiets vertraut machen zu kénnen,

- Personal und Ausstattung der Krankenhausabteilung den medizinischen Erfordernissen
Rechnung tragen und

- regelmafig Konsiliartatigkeiten ausgeubt werden.

Uber die Zulassung als Weiterbildungsstatte - wie auch tber die personengebundene
Weiterbildungsermachtigung - entscheidet die zustandige Arztekammer auf Antrag. Die
Zulassung wird von der Kammer bekannt gegeben.

Der Umfang der Zulassung zur Weiterbildung ist ein Indiz fir die Leistungsfahigkeit von
Abteilungen. Eine Ermachtigung zur vollumfanglichen Weiterbildung wird nur bei einem
umfassenden Leistungsspektrum, das den Inhalt des jeweiligen Bereichs vollstandig
abdeckt, erteilt.

2.5.4 Hygiene

NRW ist bundesweit Vorreiter auf dem Gebiet der Krankenhaushygiene, da eine
Krankenhaushygieneverordnung bereits 1989 erlassen und 2009 auf der Basis des KHGG
NRW vollstandig Uberarbeitet und aktualisiert wurde, die sich u.a. an den neuesten
wissenschaftlichen Empfehlungen der Kommission flr Krankenhaushygiene und
Infektionspravention am Robert Koch-Institut (KRINKO, www.rki.de) orientierte und als
vorbildlich galt.
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Durch die Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) wurde die Rechtsgrundlage fiir die
KrankenhaushygieneVO NRW erweitert. Es sind nun auch Angebote der ambulanten bzw.
teilstationaren medizinischen Versorgung wie z.B. der Tageskliniken und Dialyse-
Einrichtungen umfasst. Zudem wurde den Landern eine Ermachtigung zum Erlass einer
Rechtsverordnung eingerdaumt, um auf dem ambulanten medizinischen Sektor Hygieneplane
einfordern zu kdénnen, § 23 Abs. 5 und 8 IfSG.

Vor diesem Hintergrund hat die Landesregierung NRW eine "Verordnung Uber die Hygiene
und Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO)" erlassen, die am 13.
Marz 2012, GV. NRW S. 143 in Kraft getreten ist und die Krankenhaushygieneverordnung
vom 9. Dezember 2009 abgeldst hat.

Die Anderungen der neuen nordrhein-westfalischen Verordnung betreffen im Wesentlichen

folgende Punkte:

- Hygieneplane in Teilen der ambulanten Versorgung

- Informationspflichten bei Verlegungen und Uberweisungen

- Informationspflichten gegeniber dem Personal

- angemessene klinisch-mikrobiologische und klinisch-pharmazeutische Beratung des
arztlichen Personals

- angemessene Beteiligung von Krankenhaushygienikerinnen und -hygienikern bei
Bauvorhaben

- Ordnungswidrigkeiten

Die Einhaltung der vorgegebenen Standards und rechtlichen Vorgaben liegt in der

Organisationsverantwortung der Trager der jeweiligen Einrichtung.

2.5.5 Sozialdienst

Krankenhauser sind gemaf § 5 Abs. 2 KHGG NRW verpflichtet, einen sozialen Dienst
sicherzustellen und die Patientinnen und Patienten darlber zu informieren.

Der soziale Dienst hat die Aufgabe, die Patientinnen und Patienten in sozialen Fragen zu
beraten und Hilfen nach den Sozialgesetzbuchern zu vermitteln. Die Leistungen des
Sozialdienstes im Krankenhaus stellen dabei im Wesentlichen eine psychosoziale
Intervention dar, die Hilfen bei der Krankheits- und Lebensbewaltigung, bei Problemen mit
dem Umfeld, in der Familie oder Beziehung und bei existenziellen Angsten aufgrund
wirtschaftlicher Notlagen anbietet. Darlber hinaus sind Malinahmen zur sozialen und
wirtschaftlichen Sicherung zwingend notwendige Leistungsbereiche.

Ein Schwerpunkt der Aufgaben ist die Organisation der Versorgung nach der
Krankenhausbehandlung, insbesondere wenn sich die Lebenssituation der Patientinnen und
Patienten und ihrer Angehdrigen durch die Erkrankung und ihre Folgen nachhaltig verandert
hat. Hier finden entscheidende Weichenstellungen statt, die sowohl fir das
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Behandlungsergebnis der Patientinnen und Patienten, aber haufig auch fur die dauerhafte
Sicherung der sozialen Bezlige in jedem Einzelfall entscheidende Bedeutung haben.

Die genannten zahlreichen Aspekte verdeutlichen, dass der Sozialdienst nur mit einem
Sektor Ubergreifenden integrativen Ansatz den vielfaltigen Bedirfnissen der Patientinnen
und Patienten und ihrer Angehorigen gerecht werden kann. Hierzu ist eine Zusammenarbeit
im multidisziplindren Team des Krankenhauses Voraussetzung.

Um den immer komplexer werdenden Anforderungen in der Gesellschaft und im
Gesundheitswesen angemessen entsprechen zu kdnnen, ist es erforderlich, auch im
Sozialdienst im Krankenhaus qualitatsgesichert zu arbeiten. Ein beispielhaftes Instrument
dafur ist der Leitfaden zum Aufbau eines Qualitdtsmanagementsystems fir klinische
Sozialarbeit der Deutschen Vereinigung flr soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V.
(www.dvsg.org).

Die Krankenhauser in NRW sind gemal § 5 KHGG NRW verpflichtet, eine unabhangige
Stelle zur Entgegennahme und Bearbeitung von Patientenbeschwerden einzurichten. Sie soll
mit den Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge, des Patientenschutzes und der Selbsthilfe
zusammenarbeiten. Es ist darauf zu achten, die Unabhangigkeit der Arbeit vom Trager zu
gewahrleisten, die Erreichbarkeit der Beschwerdestellen fur Patientinnen und Patienten zu
ermoglichen und das Angebot bekannt zu machen. Eine einrichtungsibergreifende
Vernetzung der Tatigkeit ist zu ermdglichen und die fachliche Qualifizierung zu fordern.
Diese Stellen sind zwischenzeitlich flichendeckend eingerichtet.

2.5.6 Organspende

In § 11 Absatz 1 TPG ist die Entnahme von Organen einschlielich der Vorbereitung von
Entnahme, Vermittlung und Ubertragung als gemeinschaftliche Aufgabe der
Entnahmekrankenhauser und Transplantationszentren festgelegt. Nach § 11 Absatz 4 TPG
sind die Entnahmekrankenhauser und Transplantationszentren verpflichtet, untereinander
und mit der Koordinierungsstelle (Deutsche Stiftung Organtransplantation - DSO) zur
Entnahme von Organen bei moglichen Organspenderinnen und -spendern
zusammenzuarbeiten. Ferner legt § 11 Absatz 4 TPG die Verpflichtung der Krankenhauser
zur Meldung potenzieller Organspenderinnen und -spender fest, das heil3t die Meldung von
Patientinnen und Patienten nach Hirntodfeststellung, die nach arztlicher Beurteilung als
Spenderin bzw. Spender vermittlungspflichtiger Organe in Betracht kommen.

Weil die Integration der Organspende in den Klinikalltag als Bestandteil ihres
Versorgungsauftrages nicht selbstverstandlich ist, wurden bereits Ende 2007
landesgesetzliche Weichenstellungen einerseits im KHGG NRW als auch im
Ausflhrungsgesetz zum TPG (AG-TPG) vorgenommen. In § 9 KHGG NRW - Organspende -
wurde eine Verpflichtung zur Bestellung von Transplantationsbeauftragten in
Krankenh&usern aufgenommen. Diese Regelung wurde durch die Anderung des AG-TPG
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konkretisiert. Der im AG-TPG neu eingefugte § 3 - Transplantationsbeauftragter - sieht nicht
nur die verpflichtende Bestellung von Transplantationsbeauftragten in den nordrhein-
westfalischen Kliniken mit Intensivbetten vor, sondern regelt auch im Einzelnen ihre
Aufgaben und Anforderungen an die Aufgabenerfillung. Die Transplantationsbeauftragten
haben insbesondere dafiir zu sorgen, dass klinikinterne Handlungsanweisungen fir den
Ablauf einer Organspende vorliegen, alle Todesfalle durch primare oder sekundare
Hirnschadigung im Krankenhaus dokumentiert und mit der Koordinierungsstelle ausgewertet
werden und die Gesprache mit Angehérigen sensibel geflihrt werden. Die
Transplantationsbeauftragten sind Ansprechpartner/innen fiir alle Belange rund um die
Organspende und fur die Koordinierungsstelle die primaren Kooperationspartner in den
Kliniken.

Durch das am 01.08.2012 in Kraft getretene Gesetz zur Anderung des TPG vom 21. Juli
2012 (BGBI. I S. 1601) wurde eine bundesweite Verpflichtung zur Bestellung von
Transplantationsbeauftragten eingeflhrt. GemaR § 9b TPG - Transplantationsbeauftragte -
muassen Entnahmekrankenhduser mindestens eine/n Transplantationsbeauftragte/n
bestellen, die bzw. der fir die Erflllung ihrer/seiner Aufgaben fachlich qualifiziert ist. Die
Transplantationsbeauftragten sind in Erfiillung ihrer Aufgaben unmittelbar der arztlichen
Leitung des Entnahmekrankenhauses zu unterstellen. Sie sind bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben unabhangig und unterliegen keinen Weisungen. Die Transplantationsbeauftragten
sind soweit freizustellen, wie es zur ordnungsgemafen Durchflihrung ihrer Aufgaben
erforderlich ist; die Entnahmekrankenhdauser haben organisatorisch sicherzustellen, dass die
Transplantationsbeauftragten ihre Aufgaben ordnungsgemafy wahrnehmen kénnen und
unterstitzen sie dabei.

2.5.7 Uberleitungsmanagement

Jedes Krankenhaus im Krankenhausplan hat die Pflicht, seinen Beitrag fir ein umfassendes
Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang seiner
Patientinnen und Patienten in die verschiedenen Versorgungsbereiche zu leisten. Diese
Forderung aus § 11 Abs. 4 SGB V wurde durch das Gesundheitsstrukturgesetz in § 39 Abs.
1 Satz 4 SGB V dahingehend erganzt, dass die Krankenhausbehandlung auch ein
Entlassungsmanagement zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach
der Krankenhausbehandlung umfasst.

2.6 Beteiligte an der Krankenhausversorgung

Die Krankenhausversorgung wird von gesetzlich benannten Beteiligten begleitet. § 15 KHGG
NRW differenziert zwischen den unmittelbar und den mittelbar Beteiligten an der
Krankenhausversorgung. Die unmittelbar Beteiligten bilden den Landesausschuss fur
Krankenhausplanung (Landesausschuss). Diesem gehoéren Vertreterinnen und Vertreter der
Krankenhausgesellschaft NRW, der Verbande der Krankenkassen, der kommunalen
Spitzenverbande, der Kath. Kirche, der Ev. Landeskirchen, der beiden Arztekammern in
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NRW, des Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung und, soweit
psychiatrische Einrichtungen betroffen sind, der beiden Landschaftsverbande an.

Die mittelbar Beteiligten an der Krankenhausversorgung sind die Spitzenverbande der Freien
Wohlfahrtspflege, die kreisfreien Stadte und Kreise, der Landesbezirk der Gewerkschaft
ver.di, der Landesverband Marburger Bund, die Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Dienstnehmervertretung NRW der arbeitsrechtlichen Kommission des Deutschen
Caritasverbandes, der Verband der kirchlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Rheinland-
Westfalen-Lippe und die komba Gewerkschaft NRW.

Weiteren Einfluss haben auch die Voten der kommunalen Gesundheitskonferenzen nach §
24 OGDG. Sie und ihre Mitglieder bilden die Schnittstellen zu weiteren Angeboten der
integrierten Versorgung auf der regionalen und kommunalen Ebene.

Weil dem arztlichen Sachverstand besonderes Gewicht in Entscheidungsprozessen der
medizinischen Krankenhausversorgung zukommt, haben die beiden Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe im Rahmen der Novellierung der Krankenhausgesetzgebung
durch das KHGG NRW 2007 Sitz und Stimme im Landesausschuss erhalten.

2.7 Abstimmung des Rahmenplans

Das MGEPA hat die zentralen Eckpunkte dieses Krankenhausrahmenplans, insbesondere
die Planungsgrundsatze, qualitative Vorgaben wie Qualitatskriterien, Fachkonzepte fur
Geriatrie, Psychiatrie und Psychosomatik sowie Friih- / Risikogeburten und die quantitativen
Eckwerte (Planungsparameter, Krankenhaushaufigkeit und Verweildauer einschlieflich
Kapazitatszahlen) in einem umfangreichen Prozess mit den unmittelbar Beteiligten
(Landesausschuss) abgestimmt. Um den Prozess von Anfang an transparent und mdglichst
effektiv zu gestalten, wurde die Einrichtung einer "Arbeitsgruppe des Landesausschusses flr
Krankenhausplanung zur Neuausrichtung der Krankenhausplanung" vereinbart, in der
Vertretungen der KGNW, der Krankenkassenverbande, beider Arztekammern und der
Landschaftsverbande eingebunden waren. Landesseitig wurde die regionale Betrachtung
durch eine Vertretung der Bezirksregierungen abgebildet. In insgesamt 22 Sitzungen (mit
einer Unterbrechung von 2009 bis 2011) ist es zu einem grof3en Teil gelungen,
Einvernehmen zu erzielen. Bei differierenden Voten hat das Land die Letztentscheidung
getroffen.

Grundlegend strittig blieben insbesondere die Einflihrung von Qualitatsvorgaben und das
Geriatriekonzept als Steuerungsinstrumente. Bei den quantitativen Eckwerten
(Bettenvolumina) ist trotz der Unterschiede im Detail von keiner Seite die Notwendigkeit
eines insgesamt angemessenen Kapazitatsabbaus in Zweifel gezogen worden.

Die auf der Grundlage von mathematischen Trendextrapolationen ermittelten
Planungsparameter pro Fachgebiet zum Zielplanhorizont 2015 konnten in einem von den
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beiden Arztekammern moderierten schriftlichen Verfahren durch die einschlagigen
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften inhaltlich abgesichert werden.

Durch Bewertungen der Beteiligten sind die ermittelten Eckwerte schlief3lich vom MGEPA
festgelegt und in der 47. Sitzung des Landesausschusses am 2. November 2012
abschliel3end erortert worden.

Der zustandige Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landtags NRW wurde
am 8. Mai 2013 gemal gesetzlicher Vorgabe zum Entwurf des Krankenhausrahmenplans

gehort (§ 13 Abs. 2 KHGG NRW). Anregungen aus dem Anhdrungsverfahren sind - soweit
maoglich - bertcksichtigt worden.

C. Besonderer Teil
3. Planungsgrundlagen
3.1 Rahmenplan

Der vorliegende Krankenhausplan ist als Rahmenplan gestaltet. GemaR § 14 Abs. 1 Satz 1
KHGG NRW werden darin insbesondere Gebiete, Gesamtplanbettenzahlen und
Gesamtbehandlungsplatzkapazitaten abschlieRend festgelegt. Auf die bisherige Planung und
Ausweisung von Teilgebieten wird verzichtet. Die Vorgaben enthalten u. a. auch die
Festlegungen flr die notwendigen aufeinander abgestimmten Versorgungsangebote nach
ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitat.

3.2 Bevolkerungsentwicklung

Veranderungen in der Bevolkerungsentwicklung und Veranderungen in der Altersstruktur der
Bevolkerung haben wesentlichen Einfluss auf die Nachfrage nach Krankenhausleistungen.
Planungsgrundlagen und die entsprechende Fachplanung berlicksichtigen Auswirkungen der
demografischen Entwicklung. Die Bevolkerung NRWs verringerte sich im Zeitraum von 2000
bis 2010 von rund 18.009.800 auf etwa 17.845.000 Einwohnerinnen und Einwohner.
Zusammenfassend folgt das Land NRW dem gesamtdeutschen Trend der Alterung der
Bevdlkerung.

Die Bevolkerungsentwicklung und Veranderungen in der Altersstruktur in NRW werden durch
zwei Faktoren wesentlich beeinflusst: Eine fir die Reproduktion der Bevdlkerung zu niedrige
Geburtenrate und eine steigende Lebenserwartung der Menschen. Diese beiden Faktoren
fuhren zu einer Schrumpfung der Bevoélkerung sowie zu einer Alterung der Gesellschaft.
Positive Wanderungsbewegungen, also mehr Zu- als Abwanderungen nach bzw. von NRW,
kénnen diese Entwicklung zwar nicht umkehren, bremsen aber den Verlauf ab.
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3.3 Krankenhaushaufigkeit

Fir die Feststellung der Krankenhaushaufigkeit (KH) wird die Zahl der in einem bestimmten
Gebiet wohnenden Patientinnen und Patienten, die im Laufe eines Jahres Krankenhauser
zur stationaren Behandlung aufsuchen, mit der Einwohnerzahl des betreffenden Gebietes in
Beziehung gesetzt.

Die innerhalb eines Jahres stationar behandelten Patientinnen und Patienten werden als
Krankenhausfalle bezeichnet. Mehrfach in einem Jahr behandelte Personen gehen mehrfach
in die Statistik ein. Die KH errechnet sich aus der Formel:

Krankenhausfalle x 100.000
Bevolkerungszahl

Die durchschnittliche KH lag im Jahr 2001 in NRW bei 20.770 Fallen pro 100.000 Einwohner.
Bis zum Jahr 2010 war sie auf 23.470 Falle pro 100.000 Einwohner gestiegen,. Dies
entspricht einer Steigerung von 13 %.

Grundséatzlich ist eine Zunahme von rund 8 % bei den Krankenhaus-Fallzahlen, also den
stationar behandelten Patientinnen und Patienten von 2001 bis 2010 in NRW zu
verzeichnen. Nach einem leichten Anstieg im Jahr 2002 folgte zundchst eine Phase des
Ruckgangs der Fallzahlen bis 2005. Seitdem stiegen die Fallzahlen wieder kontinuierlich an.
Die KH erhohte sich im Jahr 2001 parallel zur Fallzahl, stagnierte dann bis 2006 und stieg
seitdem kontinuierlich weiter an.

Die Uberwiegende Zahl der Fachgebiete zeigte jeweils einen Anstieg. Am starksten erwies er
sich in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einer Erhéhung der Fallzahl um etwa 76 %. In
der Psychiatrie und Psychosomatik lag die Fallzahlerhéhung bei etwa 27 %. Eine hohe
Zunahme der stationaren Fallzahlen war ebenso in den Fachgebieten der Neurologie (+71%)
und der Geriatrie (+56%) zu verzeichnen. Eine Abnahme der stationdren Fallzahlen wurde
beispielsweise in der Gynakologie und Geburtshilfe (- 18%), fir den HNO-Bereich (- 15%)
und in der Strahlentherapie (- 25%) beobachtet.

3.4. Verweildauer

Mit Verweildauer (VD) wird die Anzahl der Tage bezeichnet, die eine Patientin oder ein
Patient durchschnittlich pro Einweisung im Krankenhaus verbringt. Sie bezieht sich demnach
auf die Zeit, die ein Krankenhausaufenthalt im jeweiligen Fachbereich der stationaren
Versorgung durchschnittlich dauert.

Fur den Indikator VD werden neben der Anzahl der Patientinnen und Patienten auch die
Berechnungstage bendtigt. Die Zahl der Berechnung entspricht der Summe der an den
einzelnen Tagen des Berichtsjahres um 24:00 Uhr vollstationar untergebrachten
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Patientinnen und Patienten, also die Summe der "Mitternachtsbestande". Als Berechnung
zahlt der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Aufenthaltes ohne Verlegungs- oder
Entlassungstag aus der stationaren Einrichtung. Wird ein Patient oder eine Patientin am
gleichen Tag aufgenommen und entlassen, sog. Stundenfélle, gilt dieser Tag als
Aufnahmetag. Die fur die Falle erbrachten Belegungstage sind der Parameter flir das
insgesamt erbrachte Leistungsvolumen in den Fachgebieten. Die VD errechnet sich wie
folgt:

Pflegetage
Anzahl der Patienten

Im Zeitraum 2001 bis 2010 reduzierte sich die durchschnittliche VD in NRW um 2 Tage von
10,1 auf 8,0 Tage. Das entspricht einem Rickgang um rund 20%.

Die Anzahl der Berechnungs- und Belegungstage ging ebenfalls zurlck. Hierfir zeigte sich
allerdings seit 2006 eine Stagnation und damit ein von der kontinuierlich rtcklaufigen Kurve
der VD unterschiedlicher Verlauf.

Den Ausfuhrungen unter 3.2 bis 3.4 liegen auch Erhebungen des Landeszentrums
Gesundheit (LZG) zugrunde.

3.5. Bettennutzung

Die Bettennutzung (BN) ist eine normative Vorgabe. Sie driickt aus, zu wie viel Prozent des
Jahres ein Krankenhausbett bestimmungsgemal genutzt werden soll bzw. an wie vielen
Tagen des Jahres ein Krankenhausbett zur Erreichung der Normnutzung belegt sein muss.

Fir die Planung der gesamten Bettenanzahl in NRW und der Bettenzahl pro
Versorgungsregion ist es notwendig, eine Normauslastung fur die einzelnen Fachgebiete
festzulegen, um Versorgungssicherheit bei schwankenden Bedarfen zu gewahrleisten.

Um dem Anspruch einer medizinisch leistungsfahigen und zugleich wirtschaftlichen
stationdren Akutversorgung zu gentigen, wird eine Bettenkapazitat angestrebt, die eine
effiziente Auslastung erméglicht und zugleich die notwendige Versorgungssicherheit
gewahrleistet. In der Regel wird dabei von einem Normauslastungsgrad in Hohe von 85% im
Jahresdurchschnitt ausgegangen, einer Grof3enordnung, die bundesweit zugrunde gelegt
wird.

Besonderheiten in den einzelnen Fachrichtungen werden zusatzlich durch einen héheren
oder niedrigeren Bettennutzungsrichtwert berlicksichtigt. Bestimmte Fachabteilungen mit
einer vergleichsweise kurzen durchschnittlichen VD je Behandlungsfall und einem hohen
Anteil planbarer Leistungen kénnen aufgrund der deutlich verringerten Wochenendbelegung
einen hohen Auslastungsgrad nur schwer erreichen, daher werden differenzierte normative
Bettennutzungen vorgegeben.
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Zur Bedarfsermittlung werden Normauslastungsgrade festgelegt. Das folgende
verweildauerabhangige Normauslastungsmodell aus dem Plan 2001 wird zur
Berucksichtigung der organisatorischen Effekte bei Abteilungen mit sehr kurzer Liegezeit

weiterhin den fachgebietsbezogenen Kapazitatsberechnungen in NRW zu Grunde gelegt:

¢ Kinder- und Jugendmedizin 75 %

e Disziplinen mit weniger als 5 Tagen VD 77,5 %
e Zwischen 5 und weniger als 7 Tagen VD80 %

e Zwischen 7 und weniger als 9 Tagen VD 82,5 %
e Zwischen 9 und weniger als 11 Tagen VD 85 %
e Ab 11 Tagen VD87,5 %

Die Normauslastungsgrade folgender Gebiete werden nicht verweildauerabhangig
festgelegt:

e Vollstationare Angebote der Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatik und

Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie 90 %
o Teilstationare Angebote dieser Gebiete 95 %

Auf der Basis der verweildauerabhangigen Planungseckwerte ergeben sich fiir die Gebiete

folgende Bettennutzungsvorgaben:

Gebiet BN
Augenheilkunde 77,5
Chirurgie 82,5
Frauenheilkunde 77,5
HNO-Heilkunde 77,5
Haut- und Geschlechtskrankheiten 80
Innere Medizin 80
Geriatrie 87,5
Kinder- und Jugendmedizin 75
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 77,5
Neurochirurgie 85
Neurologie 82,5
Nuklearmedizin 77,5
Strahlenheilkunde 82,5
Urologie 80
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Bei steigenden Fallzahlen im Zeitraum von 2001 bis 2010 in Verbindung mit einer
Verringerung der Bettenkapazitat und einer Abnahme der Verweildauer im Krankenhaus ist
eine leicht gesunkene Auslastung der Kapazitaten (BN) zu beobachten

3.6 Regionalisierung

Wie im bisherigen Krankenhausplan ist mit den Beteiligten im Landesausschuss vereinbart,
dass die landesweit festgelegten Bettenzahlen je Gebiet entsprechend der Verteilung der
Pflegetagevolumina auf die Regierungsbezirke aufgeteilt werden.

Des Weiteren wird auch auf die Ausfuhrungen in Kapitel 2.2.3 hingewiesen.

3.6.1 Versorgungsgebiete

Die Krankenhausplanung in NRW vollizieht sich in 16 Versorgungsgebiete. Die Aufteilung der
Versorgungsgebiete kann dem Anhang D 12 a und b enthommen werden.

3.7 Umsetzung durch Feststellungsbescheide

Der vorliegende Rahmenplan regelt nicht die Struktur einzelner Krankenhauser. Die
Umsetzung der qualitativen und quantitativen Vorgaben ist im § 14 KHGG NRW (regionale
Planungskonzepte) geregelt. Die Ergebnisse werden durch Feststellungsbescheide fur die
einzelnen betroffenen Krankenhduser gemal § 16 KHGG NRW umgesetzt.

4. Bedarf
4.1 Entwicklung der Nachfrage

Der demografische Wandel in NRW fiihrt zu einer deutlichen Zunahme der Bevélkerung in
den héheren Altersgruppen. Da Inzidenz und Pravalenz vieler Erkrankungen mit dem
Lebensalter ansteigen, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass zunehmend mehr Personen
stationar behandelt werden miissen.

In einigen Fachabteilungen sind Fallzahl- und Verweildauerentwicklung in besonderem Male
von der Altersstruktur abhangig. Das Behandlungsangebot der Krankenhauser wird sich auf
die steigende Zahl an alteren Patientinnen und Patienten einrichten. Hinzu kommt, dass
aufgrund der nachlassenden eigenstandigen Mobilitat alter kranker Menschen auch die
Erreichbarkeit von Krankenhausern und spezialisierten Behandlungszentren gewahrleistet
werden muss.

Aufgrund der demografischen Altersstrukturverschiebung ist auch mit einer Zunahme der
Folgen von Stlirzen, mit erhéhter Multimorbiditat und der Zunahme von
Demenzerkrankungen zu rechnen. Die Zahl der zu behandelnden Patientinnen und
Patienten und damit auch die Krankenhaushaufigkeit werden in den darauf spezialisierten
Fachabteilungen, Geriatrie, Innere Medizin und Chirurgie, stark zunehmen. Die Innere
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Medizin ist bereits heute die Fachabteilung mit den meisten Krankenhausfallen. Zukunftig
werden nach derzeitigen Schatzungen in dieser Fachabteilung ungefahr 40 % der gesamten
jahrlichen Krankenhausfélle behandelt.Fur andere Fachabteilungen wird erwartet, dass z.B.
aufgrund zunehmend besserer ambulanter Behandlungsmoglichkeiten ein Absinken der KH
zu beobachten sein wird. Fallzahlrickgange und geringe Fallzahlanstiege durch
Verlagerungen in den ambulanten Sektor erfolgen insbesondere bei jingeren Patientinnen
und Patienten in der Augenheilkunde, bei Haut- und Geschlechtskrankheiten und in
Teilbereichen der Frauenheilkunde.

4.2 Bedarfsprognosen

Der kinftige Bedarf auch Uber den hier zugrunde liegenden Prognosehorizont 2015 hinaus
zeigt, dass die stationare Versorgung stark durch die Entwicklung der Neuerkrankungen und
Anzahl der chronisch Erkrankten mit entsprechenden Folgeerkrankungen beeinflusst wird.

Die Ergebnisse der Morbiditatsprognose 2050 flr Deutschland zeigen deutliche Anstiege fur
ausgewahlte Erkrankungen. Nach dieser Prognose werden im Jahr 2030 in Deutschland
22% mehr Patientinnen und Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus leben als im Jahr
2007. Dies bedeutet einen Anstieg von heute 4,1 — 6,4 Millionen auf 4,9 — 7,8 Millionen
(2030) Betroffene. Folgeerkrankungen des Diabetes wie Augenkrankheiten oder eine
Polyneuropathie, die bis zur Amputation von Gliedmalfien fihren kann, werden entsprechend
im stationaren Bereich versorgt werden mussen. Die Morbiditatsprognose flr Deutschland
sagt in Bezug auf die Anzahl der Oberschenkelhalsfrakturen fir 2050 eine absolute Fallzahl
von ca. 221.000 (2030: 166.000) in Deutschland voraus. Diese zuklnftige Fallzahl bedeutet
einen Anstieg um 88% (2050) im Vergleich zu 2007. Bei den Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems wird sowohl fir die Anzahl der Schlaganfalle als auch die der Herzinfarkte
eine deutliche Zunahme prognostiziert. Die Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen in 2030
wird bei den Herzinfarkten auf ca. 440.000 (+42% im Vergleich zu 2007) und bei
Schlaganfallen auf ca. 250.000 (+37%) geschatzt. Fur die Morbiditat aufgrund von bdsartigen
Krebserkrankungen insgesamt wird eine Zunahme der Inzidenz um 27% erwartet, so dass in
Deutschland nach diesen Vorausberechnungen im Jahr 2030 ca. 580.000 und im, Jahr 2050
ca. 590.000 Menschen neu an Krebs erkranken werden. Fur die Demenzerkrankungen wird
bis 2050 eine Verdoppelung der Zahl der Betroffenen erwartet (2,2 Mio.). Fir das Jahr 2030
wird mit ca. 1,6 Millionen Betroffenen in Deutschland gerechnet.

a) Krankheitsspezifische Entwicklungen

Fir NRW konnen anhand der Daten der Landes-Gesundheitsberichterstattung (GBE)
Zeitreihen der letzten Jahre dargestellt werden, in denen sich eine langsame Zunahme der in
der Morbiditatsprognose ausgewahlten Erkrankungen seit 2000 abzeichnet.

Die Rate der Krankenhausfalle pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner
(altersstandardisierte Rate), die auf die Diagnose Diabetes mellitus Typ Il (nicht primar
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insulinpflichtiger Diabetes, ICD-10 E11) zurlickzuflhren sind, stieg von 105,5 im Jahr 2000
auf 127,9 in 2010.

Die Daten zu den Krankenhausfallen, die aufgrund eines akuten Herzinfarkts (ICD-10 121)
stationar behandelt werden mussten, zeigen im letzten Jahrzehnt ebenfalls eine steigende
Tendenz. Die altersstandardisierte Rate lag im Jahr 2000 bei 156,1 pro 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner sowie im Jahr 2010 bei 174,9/100.000.

Auch fur den Schlaganfall (ICD-10 163 Hirninfarkt) wurde in der stationaren Versorgung eine

Zunahme der Falle im Zeitraum von 2000 bis 2010 dokumentiert (altersstandardisierte Raten
Krankenhausfalle; 2000: 114,0/100.000 Einwohner/innen; 2010: 156,8/100.000 Einwohner/-

innen.

Die Daten des Epidemiologischen Krebsregisters NRW (EKR.NRW) weisen fir den Zeitraum
ab 2000 einen leicht ansteigenden Trend der Neuerkrankungen Uber alle Krebslokalisationen
(ICD-10 C00-C97, ohne C44) aus. Fur diese Entitaten liegen Daten aus dem
Regierungsbezirk Munster bis 2009 vor. Im Jahr 2000 lag die altersstandardisierte
Inzidenzrate bei 368,9/100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, im Jahr 2009 bei
408,9/100.000.

Fir die verschiedenen Krebserkrankungen kdnnen die zeitlichen Entwicklungen
unterschiedlich sein. Einzelne bdsartige Krebserkrankungen kénnen sich z.B. durch
Veranderungen in der Erndhrung, im Lebensstil, durch MalRnahmen zur Arbeitssicherheit
oder auch Impfungen zuklnftig ricklaufig entwickeln. Die Raten anderer Tumorarten kénnen
dagegen insbesondere durch den demografischen Wandel weiter ansteigen, so dass
insgesamt ein ansteigender Trend prognostiziert wird.

b) Prognosen fur 2025

Prognosen ausgewahlter Erkrankungen flr das Jahr 2025 zeigen auch flir NRW, dass mit
einem Anstieg der Krankenhausfalle zu rechnen ist, wenn Inzidenz bzw. Pravalenz auf dem
heutigen Niveau verbleiben.

Fur den akuten Herzinfarkt (ICD-10 121) wird fir NRW bis 2025 eine Zunahme der
Neuerkrankungen zwischen 40% bei Frauen und 60% bei Mannern prognostiziert. Vor allem
fur die Gruppe der hochaltrigen Frauen wird ein deutlicher Anstieg der Infarktereignisse
prognostiziert. Auch bei Mannern zeigt sich der Einfluss des demografischen Wandels.
Durch den erwarteten weiteren Anstieg der Lebenserwartung wird eine héhere Anzahl von
mannlichen Herzinfarktpatienten 80 Jahre oder alter sein.

Ab dem Alter von 60 Jahren Uberstieg im Jahr 2004 bei Mannern die jahrliche Infarktanzahl
die Grenze von 1.000 Ereignissen in der 5-Jahres-Altersgruppe. Bei Frauen wurden mehr als
500 jahrliche Infarktereignisse in der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre dokumentiert. Im Jahr
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2025 werden fir die Manner der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre Uber 1.500 Infarktereignisse
pro Jahr erwartet, bei Frauen Gber 600. Insgesamt werden nach dieser Prognose im, Jahr
2025 etwa 22.000 Frauen Uber 60 Jahre einen Infarkt erleiden und etwa 23.000 Manner.

Fur ausgewahlte Krebserkrankungen (Lokalisationen: Lunge/Bronchien ICD-10 C33-34,
Darmkrebs (Kolon, Rektum) ICD -10 C18-C20, Pankreas ICD-10 C25, Magen ICD-10 C16,
Brustkrebs ICD-10 C50, Eierstécke ICD-10 C56, Prostata ICD-10 C61), werden fir Frauen
und Manner in NRW nachfolgend genannte Veranderungen in den Neuerkrankungszahlen
fur 2025 prognostiziert.

Bei Frauen wird flr alle betrachteten Krebserkrankungen eine weitere Zunahme bis 2025
prognostiziert. Die meisten Krebserkrankungen bei Frauen werden durch Brustkrebs
hervorgerufen. Etwa 13.000 Neuerkrankungen durch Brustkrebs (Mammakarzinom) werden
fur 2025 in NRW erwartet. Das entspricht einer Zunahme um 13% im Vergleich zu 2004.
Neuerkrankungen aufgrund von Darmkrebs, Colon und Rectum, werden nach dieser
Prognose um etwas mehr als 20% ansteigen. Insgesamt werden ca. 7500 neue
Darmkrebserkrankungen bei Frauen in NRW flr 2025 geschatzt.

Auch bei den Mannern ist eine Zunahme der Krebsneuerkrankungen zu erwarten. Eine
grofRe Anzahl von Neuerkrankungen wird auf Prostatakrebs zuriickzufuhren sein. Etwa
16.000 Neuerkrankungen durch Prostatakrebs werden nach der Prognose in 2025 zu
behandeln sein. Mit Neuerkrankungen, die auf Lungenkrebs zurlickzuflihren sind, muss in
etwa 10.000 Fallen gerechnet werden. Bei den Mannern werden etwa 8.000
Neuerkrankungen durch Darmkrebs (Colon, Rectum) im Jahr 2025 erwartet.

Die Anzahl dementieller Erkrankungen wird in NRW bis 2025 deutlich ansteigen. Besonders
stark wird nach der derzeitigen Prognose der Anstieg in der Altersgruppe 85 Jahre oder alter
sein. Im Jahr 2025 werden fir NRW etwa 19.000 Neuerkrankungen bei Frauen im héheren
Alter als 85 Jahre geschatzt. Damit ist in dieser Altersgruppe eine Verdopplung der Anzahl
der betroffenen Frauen zu erwarten. Ab dem 60. Lebensjahr steigt die Neuerkrankungsrate
kontinuierlich an. Im Jahr 2025 werden nach dieser Prognose insgesamt etwa 35.000 Frauen
Uber 60 Jahre in NRW neu an einer Demenz erkranken. Davon werden ca. 75% Uber 80
Jahre alt sein.

Von den betroffenen Mannern wird ein Anteil von knapp 70% alter als 80 Jahre sein.
Insgesamt wird von einer Anzahl von ca. 23.000 betroffenen Mannern ber 60 Jahre in NRW
ausgegangen. Etwa 10.000 Manner im Alter von 85 Jahren oder alter werden nach der
Prognose im Jahr 2025 neu an einer Demenz erkranken.

Basierend auf der Bevolkerungsvorausberechnung des IT.NRW und unter der Annahme
nicht deutlich veranderter Inzidenzraten der betrachteten Erkrankungen wird 2025 ein groR3er
Anteil hochaltriger Patientinnen und Patienten nach einer Neuerkrankung in den
Krankenhausern in NRW zu versorgen sein. Die Versorgung dieser Patientinnen und
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Patienten wird oft fachgebietsubergreifend organisiert werden mussen, da in dieser
Altersgruppe mit Multimorbiditat gerechnet werden muss, also ein komplexes
Erkrankungsgeschehen bei jeder einzelnen Patientin und jedem einzelnen Patienten
berucksichtigt werden muss. Insbesondere der Teil der Betroffenen, die neben anderen
Erkrankungen auch an einer Demenz leiden, bendtigen mehr Aufmerksamkeit, Monitoring
und Hilfen in einer Behandlungssituation im Krankenhaus. Auf einen wachsenden Anteil
dieser Patientinnen und Patienten muss sich die stationare Versorgung einstellen.Den
Ausfihrungen unter 4.1 und 4.2 liegen Erhebungen des Landeszentrums Gesundheit (LZG)
zugrunde.

5. Medizinische Fachplanung
5.1 Auswirkungen der demografischen Entwicklung

Anzahl und Alterstruktur der Bevélkerung sind entscheidend fir den Bettenbedarf. Nimmt die
Bevolkerungszahl ab, verringert sich auch bei sonst gleichbleibenden Rahmenbedingungen
der Bedarf fur stationare Behandlungskapazitaten. Diese Entwicklung kann dennoch
entsprechende Trends verstarken, verringern, aufheben oder sogar umkehren.

Die Demografie ist eine haufig pauschal benutzte Legitimationsformel fir zunehmende
Leistungen und Kosten im Gesundheitswesen geworden. Wie auch der
Landesgesundheitsbericht 2011, http://www.lzg.gc.nrw.de zeigt, ist jedoch in vielen
Bereichen des Morbiditdtsgeschehens mit der Verlangerung der Lebenserwartung eine
Verlagerung des Auftretens von Krankheiten in ein héheres Lebensalter verbunden, ohne
dass sich der Anteil der Lebenszeit mit schwer wiegenden Krankheitsbelastung nennenswert
verlangert.

Die nachhaltige Veranderung der Alterstruktur stellt zweifelsohne besondere
Herausforderung an die gesamte Gesellschaft und speziell an die Sozialsysteme. Eine
Zuspitzung der Probleme auf ihre demografische Dimension ist aber unangemessen - nicht
zuletzt, weil sie allein mit bevdlkerungspolitischen MaRnahmen auch nicht zu |6sen sind.

Nach den aktuellen Zahlen hat die Lebenserwartung auch in den letzten Jahren wieder
zugenommen. Ein neugeborenes Madchen kann inzwischen eine mittlere Lebensdauer von
82, ein Junge von 77 Jahren erwarten. Der Abstand zwischen den beiden Geschlechtern ist
dabei nochmals geringer geworden, betragt aber immer noch mehr als flnf Jahre.
Zugenommen hat auch die Zahl der gesunden Lebensjahre gemessen an der
durchschnittlichen Lebenszeit, die eine Person frei von Behinderungen héheren Grades
(Uber 50%) verbringen kann.

Aktuelle Prognosen gehen davon aus, dass in der Summe aller Diagnosen mit einem
deutlichen Anstieg der Fallzahlen in den Krankenhdusern NRWs zu rechnen ist. Sie weisen
jedoch auch darauf hin, dass neben demografischen Effekten weitere Einflussfaktoren
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bestehen. Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems und den bdsartigen Neubildungen sind
zuklnftig hohe Zuwachsraten zu erwarten.

Als Folge eines wachsenden Anteils der Bevolkerung im hoheren und hohen Lebensalter
wird u. a. ein Anstieg der Neuerkrankungen im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems, der
Demenzen und der onkologischen Diagnosen erwartet. Auch die Rate derjenigen, die mit
einer chronischen Erkrankung wie z.B. Diabetes mellitus und entsprechenden
Folgeerscheinungen leben, steigt im héheren Lebensalter an. Daher ist mit einem hdheren
Patientenaufkommen in der Inneren Medizin zu rechnen. Auch flr die Chirurgie (und
Orthopadie) sind aufgrund dieser demografisch bedingten Entwicklungen mehr Patientinnen
und Patienten zu erwarten, z.B. durch Krankheiten wie Arthrose und Osteoporose. Die
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatik und Psychotherapie sowie
die Geriatrie werden u.a. aufgrund eines erwarteten Anstiegs der Demenzerkrankungen
einen im Vergleich zu heute grolieren Anteil von Patientinnen und Patienten zu versorgen
haben.

Weniger invasive Operationsmethoden tragen in den jingeren und mittleren Altersgruppen
(<65 Jahre) moglicherweise zu einer weiteren Reduktion der VD bei. Doch der
prognostizierte Anstieg der Patientinnen und Patienten im Alter von Gber 75 Jahren, die von
mehreren Krankheiten gleichzeitig betroffen sind oder eine Demenz entwickelt haben, haben
einen héheren Pflegebedarf. Sie sind nicht so schnell wieder zu mobilisieren, um sie nach
Hause, in eine Rehabilitationsmafinahme oder in ein Heim zu entlassen. Dies wird auch die
VD beeinflussen und die Geriatrie wird zusatzlich an Bedeutung gewinnen.

Der demografische Wandel in NRW wird auch durch die niedrige Anzahl von Geburten
beeinflusst. Im Jahr 2009 hatte die Zahl der Neugeborenen in NRW einen Tiefstand erreicht
(n=145.000). 2010 lag die Geburtanzahl um 1,6% hoher als 2009 (n=147.333). Die
Bevolkerungsvorausberechnung prognostiziert flir 2015 eine Geburtenzahl von ca. 147.900
und fur 2020 ca. 150.400 Geburten. Danach wirden 2020 etwa 2% mehr Kinder geboren als
in 2010. Dieses etwa gleichbleibende Niveau fir ganz NRW unterscheidet sich jedoch
regional. Im Jahr 2010 wurde in 38 Kreisen und kreisfreien Stadten ein Anstieg der Geburten
verzeichnet, in 15 ein Absinken. Gleichzeitig steigen u.a. das Alter der erstgebarenden
Mutter sowie die Anzahl von Mehrlingsgeburten an. Um diesen Trends in der Geburtshilfe
und Neonatologie auf hohem medizinischen Niveau gerecht zu werden, kénnte die weitere
Spezialisierung in ausgewiesenen Zentren voranschreiten, die gegen den Wunsch der
Patientinnen und Patienten nach einer méglichst wohnortnahen Versorgung abgewogen
werden muss. Auch auf die GréRe der kinder- und jugendmedizinischen Abteilungen wird
sich die kontinuierlich niedrige Geburtanzahl auswirken.

Diese und weitere Aspekte, die u. U. nur fir ein oder wenige Gebiete relevant sind, missen
bei der Festlegung kunftiger Bettenzahlen berlcksichtigt werden. Die Relevanz der
einzelnen Faktoren ist je nach Gebiet unterschiedlich und nicht frei von subjektiven
Einschatzungen. Berechnung, Expertenmeinung und sonstige Aspekte erfahren jedoch stets
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unterschiedliche Gewichtungen. Deshalb wird auf eine ausfihrliche Darstellung bei den
einzelnen Gebieten verzichtet und lediglich allgemein auf den Bewertungsprozess
hingewiesen.

5.2 Gebiete nach der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte

Die Definition der Gebiete orientiert sich grundsatzlich an den Weiterbildungsordnungen der
Arztekammer Nordrhein und der Arztekammer Westfalen-Lippe. Wie zu Planungsgrundlagen
und Bedarfen dargestellt, wird sich der demografische Wandel unterschiedlich auf die
medizinischen Gebiete nach den Weiterbildungsordnungen fiir Arztinnen und Arzte
auswirken.

Der Bettenbedarf wird schrittweise ermittelt. Es wird mit einer rein mathematischen Prognose
des Bettensoll begonnen. Daran schlie3en sich Trendfortschreibungen der mal3gebenderen
Parameter Verweildauer und Krankenhaushaufigkeit an, die zu einer Prognose auf Basis der
Hill-Burton-Formel flihren. Diese werden (s.a. 2.7) in die Diskussionen mit dem
Landesausschuss eingebracht. Durch fachliche Kommentierung der medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften erfolgt der notwendige medizinisch inhaltliche
Abgleich mit plausiblen Erkenntnissen aus der Versorgungsrealitat und einer daraus
resultierenden prognostischen Einschatzung des Einflusses der Entwicklung der Morbiditat
und des medizinischen Fortschritts. Dieser fihrt zu Modifikationen der rein rechnerischen
Ergebnisse.

Bei der nun folgenden Darstellung der einzelnen Gebiete wird aus Grinden der
Ubersichtlichkeit auf die detaillierte Prasentation dieser Einzelschritte verzichtet und der
Fokus auf Bettenvolumina gelegt.

5.2.1 Augenheilkunde

5.2.1.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Augenheilkunde 1.066
Betten zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 63 Abteilungen. In jedem Versorgungsgebiet
war mindestens eine Abteilung vorhanden.

5.2.1.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 31 % auf 730

Betten. Nach Anhoérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 782 als realistisch angesehen.
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5.2.1.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den letzten Jahren die
VD gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sichergestellt werden.

Die Prognosen bis 2025 gehen davon aus, dass die Fallzahlen in den Krankenhausern in
NRW zwischen 2008 und 2025 bei den Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde (HOO - H 59) um rd. 17 % steigen werden. Die weiteren
Entwicklungen werden daher zu beobachten sein.

5.2.2 Chirurgie
5.2.2.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Chirurgie, eingerechnet
sind die Kapazitaten fur den bisher eigenstandig geplanten Bereich der Orthopadie, 32.845
Betten zur Verfigung. Diese verteilen sich auf 353 Abteilungen. In jedem Kreis bzw. jeder
kreisfreien Stadt war mindestens eine Abteilung vorhanden. Die Prognosen bis 2025 gehen
davon aus, dass die Fallzahlen in den Krankenhausern in NRW ansteigen werden. Bis 2025
sind bei den Neubildungen (C00-D48) Steigerungsraten von rd. 11 %, den Krankheiten des
Verdauungssystems (K00 - K93) von rd. 8,6 % und den Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (M00-U99) rd. 11 % zu erwarten. Derzeit liegen keine
Hinweise dafur vor, dass sich der Anteil der Patientinnen und Patienten, die davon unter eine
operative Indikation fallen, disproportional verandern wird.

5.2.2.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 31% auf 29.027
Betten. Nach Anhorung der Fachgesellschaft und Gewichtung aller sacherheblichen
Hinweise wird ein Bettenbedarf von 27.622 als realistisch angesehen.

5.2.2.3 Versorgungsziel
Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den letzten Jahren die

VD gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sichergestellt werden.
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5.2.3 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

5.2.3.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Gebiet "Frauenheilkunde und
Geburtshilfe" insgesamt 9.255 Betten zur Verfugung. Davon fielen 5.587 Betten auf die
Frauenheilkunde und 3.668 Betten auf die Disziplin Geburtshilfe. Die Bettenkontingente
verteilen sich in der Frauenheilkunde auf 194 Abteilungen, in der Geburtshilfe auf 185
Abteilungen. In jedem Kreis, in jeder kreisfreien Stadt war mindestens eine Abteilung fur
Frauenheilkunde und flr Geburtshilfe vorhanden. Die Prognosen bis 2025 gehen davon aus,
dass die Fallzahlen in den Krankenhdusern in NRW bei den Krankheiten des
Urogenitalsystems (NOO - N99) um rd. 9 % steigen und bei Schwangerschaften, Geburten
und Wochenbett (O00 - O 99) um rd. 4 % sinken werden. Die weiteren Entwicklungen
werden zu beobachten sein.

5.2.3.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf insgesamt um 19 %
auf 7.515 Betten. Der Bedarf in der Frauenheilkunde sinkt um 21 % auf 4.406 Betten, in der
Geburtshilfe um 15,3 % auf 3.109 Betten. Nach Anhdrung der Fachgesellschaft und
Gewichtung der relevanten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 6.212 als realistisch
angesehen.

5.2.3.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den letzten Jahren die
VD gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sichergestellt werden. Qualitdtsanforderungen fiir
die Geburtshilfe sind im Weiteren detailliert unter 5.3.2.2 beschrieben.

5.2.4 Haut- und Geschlechtskrankheiten

5.2.4.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung von Haut- und Geschlechtskrankheiten
1.097 Betten zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 23 Abteilungen. Mit Ausnahme der

Versorgungsgebiete 11 und 15 war in jedem Versorgungsgebiet mindestens eine Abteilung
vorhanden.
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5.2.4.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 10,7 % auf 980
Betten. Nach Anhoérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 942 als realistisch angesehen.

5.2.4.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten und gleichzeitig in den letzten Jahren die Verweildauer
gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
reduzierter Bettenzahl sichergestellt werden.

5.2.5 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
5.2.5.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde 2.750 Betten zur Verfliigung. Diese verteilen sich auf 163 Abteilungen. In
jedem Kreis bzw. jeder kreisfreien Stadt war mindestens eine Abteilung vorhanden.

5.2.5.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 11,9 % auf 2.423
Betten. Nach Anhoérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 1.889 als realistisch angesehen.

5.2.5.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten und gleichzeitig in den letzten Jahren die Verweildauer
gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
reduzierter Bettenzahl sichergestellt werden.

5.2.6 Innere Medizin
5.2.6.1 Angebot 2010
Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Inneren Medizin 38.295

Betten zur Verfigung. Diese verteilen sich auf 303 Abteilungen. In jedem Kreis bzw. jeder
kreisfreien Stadt waren mehrere Abteilungen vorhanden. Die Prognosen bis 2025 gehen
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davon aus, dass die Fallzahlen in den Krankenhausern in NRW seit 2008 bei den
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) um rd. 18 %, den Neubildungen (COO0 - D 48)
um rd. 11 %, den Krankheiten der Atmungsorgane (JOO - J99) um rd. 10 %, den endokrinen,
Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EOO - E90) um rd. 16 %, anders nicht
klassifizierten Symptomen (R00 -R99) um rd. 17 %, infektidsen und parasitaren Krankheiten
(AOO - B99) um rd. 15 % und Krankheiten des Blutes (R50 - D90) um rd. 18 % ansteigen
werden. Die Entwicklung ist weiter zu beobachten.

5.2.6.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 5,6 % auf 36.161
Betten. Nach Anhérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 36.452 als realistisch angesehen.

5.2.6.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationdren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den letzten Jahren die
Verweildauer gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener
Fallzahlen auch bei der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sichergestellt werden.

5.2.7 Kinder- und Jugendmedizin
5.2.7.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Kinder- und
Jugendmedizin 4.643 Betten zur Verfiigung. Diese verteilen sich auf 73 Abteilungen. In
nahezu jedem Kreis bzw. jeder kreisfreien Stadt war eine Abteilung vorhanden.

5.2.7.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 7,5 % auf 4.296
Betten. Nach Anhérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 4.053 als realistisch angesehen.

5.2.7.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den letzten Jahren die
Verweildauer gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener
Fallzahlen auch bei der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sichergestellt werden.
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5.2.8 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
5.2.8.1 Angebot 2010

Im Krankenhausplan sind 12 Fachkrankenhduser, 11 Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenhausern und 9 solitare Tageskliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
insgesamt 1.818 Betten / Platzen ausgewiesen.

5.2.8.2 Bedarfsprognose 2015

In der Kinder - und Jugendpsychiatrie ist in den vergangenen Jahren auf Grund vielfaltiger
Ursachen die Nachfrage nach teil- und vollstationaren Behandlungsangeboten deutlich
gestiegen. Die hohe Nachfrage hat zu teilweise sehr langen Wartezeiten auf eine teil- oder
vollstationdre Behandlung geflihrt. 2008 hat das Land ein Sofortprogramm zur
bedarfsgerechten Erweiterung der tagesklinischen und vollstationaren
Versorgungskapazitaten eingeleitet. Weiterhin ist regional unterschiedlich eine starke
Inanspruchnahme und Auslastung dieser Versorgungsangebote zu verzeichnen. Zur
Verhinderung von regionalen Versorgungsengpassen, aber auch zur Verbesserung einer
wohnortnahen Versorgung ist deshalb eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Zahl
tagesklinischer Platze und vollstationarer Betten geboten.

Der Bedarf an voll- und teilstationaren Behandlungsangeboten wird von unterschiedlichen

Faktoren bestimmt. Neben der Zahl klinisch behandlungsbedurftiger Kinder und Jugendlicher

mit psychischen Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten sind insbesondere folgende

Parameter zu nennen:

- Entwicklung von Morbiditat und Demographie,

- Art, Differenziertheit, Umfang und Transparenz der Hilfen einschlieR3lich der ambulanten
und komplementaren Angebote zur Krisenintervention,

- Vernetzung der Hilfesysteme wie z.B. der Gesundheits- und Jugendhilfe

- gesellschaftlicher Wandel mit starkerer Sensibilisierung der Bevdlkerung flr psychische
Storungen im Kindes- und Jugendalter sowie

- zunehmende Enttabuisierung und Entstigmatisierung von Diagnostik- und
Behandlungsangeboten.

Die quantitative Bedarfsberechnung soll kiinftig auf der Grundlage der Hill-Burton-Formel
erfolgen, da zwischenzeitlich eine ausreichende Datenbasis vorliegt, die entsprechende
Rahmenvorgaben unter Zugrundelegung von Angaben zur Entwicklung von
Krankenhaushaufigkeit, Verweildauer, zu versorgender Bevdlkerungszahl und
Auslastungsgrad der Planbetten und Behandlungsplatze erlaubt.

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
steigt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf auf 1.130 und
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teilstationar auf 668 Behandlungsplatze. Nach Anhérung der Fachgesellschaften und
Gewichtung der relevanten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 1.224 und ein
Behandlungsplatzbedarf von 764 als realistisch angesehen.

5.2.8.3. Versorgungsziel

Ziel der Planung im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die Bereitstellung eines an
den jeweiligen Bedurfnissen der psychisch und psychosomatisch kranken Kinder und
Jugendlichen ausgerichteten Versorgungsangebotes. Es muss den 6rtlichen bzw. regionalen
Bedarf abdecken, wohnortnah, vernetzt und differenziert sein. Nach den Vorgaben der UN-
Behindertenrechtskonvention ist es barrierefrei zuganglich zu gestalten. Die Hilfen sollen den
betroffenen Kindern und Jugendlichen im Sinne der Inklusion eine uneingeschrankte
gesellschaftliche Teilhabe ermoglichen.

Neben einer durchgangig geschlechtsspezifischen sowie gendergerechten Ausge-staltung
der Versorgungsangebote ist insbesondere im Hinblick auf die groRe Zahl von Menschen mit
Migrationshintergrund auch den kulturspezifischen Anforderungen Rechnung zu tragen.

Eine bedarfsgerechte wohnortnahe Versorgung ist nicht allein durch die Anpassung der
klinisch-stationaren oder tagesklinischen Kapazitaten zu erreichen. Sie erfordert auch eine
sektoren- sowie hilfesystem- und institutionentbergreifende Kooperation und Vernetzung mit
dem ambulanten Bereich.

Hierbei sind folgende allgemeine Grundsatze zu beachten:
- Wohnortnahe Versorgung

Planungsebene fiir eine wohnortnahe Versorgung sind zwar grundsatzlich die Kreise und
kreisfreien Stadte. Eine Versorgungsregion sollte unter Berlcksichtigung des Anteils der
betroffenen Altersgruppen an der Gesamtbevdlkerung als grober Orientierungswert ca.
500.000 - 600.000 Einwohnerinnen und Einwohner umfassen. Abweichungen von dieser
PlanungsgrofRe sind im Einzelfall aus demografischen und geographischen Gesichtspunkten
und zur ausreichenden Berticksichtigung gewachsener Strukturen méglich. Anzustreben ist
eine moéglichst weitgehende Integration des klinischen Versorgungsangebots in das ortliche
bzw. regionale gesundheitliche und soziale Hilfesystem. Auf Grund der GroRe der
Versorgungsregionen bedarf es hierzu neben den Angeboten zur vollstationaren klinischen
Versorgung einer ausreichenden Zahl von mit dem Ubrigen Hilfesystem gut vernetzten
Tageskliniken.

- Qualifizierte Entzugsbehandlung suchtkranker Kinder und Jugendlicher

Die Behandlung suchtkranker Kinder und Jugendlicher ist durch ein bedarfsgerechtes
Angebot fiir die qualifizierte Entzugsbehandlung im Rahmen der kinder- und
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jugendpsychiatrischen Versorgungskapazitaten zu erbringen. Hierbei sind auch Angebote
zur teilstationaren qualifizierten Entzugsbehandlung verstarkt zu beriicksichtigen.

- Regional- und Pflichtversorgung

Alle nach § 108 SGB V zugelassenen Einrichtungen der kinder- und jugendpsychiatrischen
Krankenhausversorgung unterliegen in Verbindung mit § 16 KHGG NRW der Verpflichtung
zur Aufnahme aller Patientinnen und Patienten aus dem Einzugsgebiet, die nach § 10
PsychKG NRW sowie nach § 1631 b BGB zwangsweise untergebracht werden
(Pflichtversorgung).

Fachkliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Fachabteilungen fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie an Allgemeinkrankenhdusern und Universitatsklinika nehmen vorrangig
die psychisch bzw. psychosomatisch krankenhausbehandlungsbediirftigen Kinder und
Jugendlichen aus der Pflichtversorgungsregion (Regionalversorgung) auf.
Aufnahmeersuchen von Patientinnen und Patienten auf3erhalb der Pflichtversorgungsregion
werden nur nachrangig berucksichtigt. Das Recht auf freie Krankenhauswahl bleibt
unberthrt.

- Sektorenlbergreifende Vernetzung / Kooperation mit vor- und nachsorgenden
Leistungsanbietern

Die zunehmende Bedeutung behandlungsbedurftiger psychischer und psychosomatischer
Stoérungsbilder im Kindes- und Jugendalter erfordert eine sektorentibergreifende Kooperation
und Vernetzung der Hilfen im Sinne eines Hilfeverbundes. Dabei kommt der
interdisziplinaren und multiprofessionellen Ausrichtung der Hilfen eine besondere Bedeutung
zu. Das voll- bzw. teilstationare Angebot der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist als Teil des
gesundheitlichen, sozialen und rehabilitativen Hilfesystems so zu gestalten, dass flexible und
nahtlose Uberleitungen in geeignete andere Behandlungs- und Betreuungsangebote méglich
sind. Dies erfordert wegen der vielfaltigen Schnittstellen in der Beratung und Betreuung der
betroffenen Kinder bzw. Jugendlichen und ihrer Familien insbesondere eine enge
Verzahnung der voll- und teilstationdren Angebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
der Padiatrie, der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen und
Facharzte fur Padiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, den
niedergelassenen arztlichen und psychologischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten sowie der Erziehungs- und
Familienberatung und Kinder- und Jugendhilfe. Der ausreichenden Vernetzung der
unterschiedlichen Versorgungsangebote ist durch trageribergreifende Kooperationen sowie
eine enge Konsiliar- und Liaisontatigkeit Rechnung zu tragen. Die kinder- und
jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen Institutsambulanzen sind wesentlicher
Bestandteil des sektorenubergreifenden Versorgungsnetzes.
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5.2.9 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

5.2.9.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie 683 Betten zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 28 Abteilungen. In
jedem Versorgungsgebiet war mindestens eine Abteilung vorhanden.

5.2.9.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 9 % auf 619
Betten. Nach Anhérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 492 als realistisch angesehen.

5.2.9.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den letzten Jahren die
VD gesunken ist, kann die stationdre Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sichergestellt werden.

5.2.10 Neurochirurgie

5.2.10.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Neurochirurgie 1.427
Betten zur Verfiigung. Diese verteilen sich auf 24 Abteilungen. In nahezu jedem
Versorgungsgebiet mit Ausnahme der Versorgungsgebiete 11 und 15 war mindestens eine
Abteilung vorhanden.

5.2.10.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
bleibt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf nahezu unverandert

bei 1.419 Betten. Nach Anhdérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten
Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 1.413 als realistisch angesehen.

5.2.10.3 Versorgungsziel

Die stationare Versorgung wird mit dem vorhandenen Angebot weiterhin sichergestellt.
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Das zunehmende Bestreben von Krankenhausern, Eingriffe an der Wirbelsaule
durchzufiihren, bedarf eines besonderen Augenmerks.

5.2.11 Neurologie
5.2.11.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Neurologie 4.523 Betten
zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 79 Abteilungen. In jedem Versorgungsgebiet waren
mindestens zwei Abteilungen vorhanden.

5.2.11.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf leicht um 1,8 % auf
4.442 Betten. Nach Anhdrung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten
Sachverhalte wird gleichwohl ein Bettenbedarf von 5.058 als realistisch angesehen.

5.2.11.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten und gleichzeitig in den letzten Jahren die VD gesunken ist,
kann die stationare Versorgung bei leicht gestiegener Fallzahlen nur mit einer leicht erhdhten
Bettenzahl sichergestellt werden.

Ein sehr wichtiger Bestandteil der neurologischen Krankenhausversorgung ist die
neurologische Fruhrehabilitation insbesondere nach schweren Erkrankungen oder
Verletzungen des Gehirns, beispielsweise Hirntraumen durch Unfalle wie Beinahe-Ertrinken,
Hirnblutungen/-tumoren und schweren Schlaganfallen.

Die notwendige Versorgungskette wird beispielsweise in den Empfehlungen der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) beschrieben; die dort gewahlte
Phaseneinteilung berlcksichtigt allerdings rehabilitationsmedizinische Aspekte und nicht die
leistungsrechtliche Abgrenzung der §§ 39 und 40 SGB V und weiterer Sozialgesetzblcher.
Die in den Empfehlungen als Phase B beschriebene Behandlungsepisode muss
leistungsrechtlich, solange Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit vorliegt, dem § 39 SGB V
zugerechnet werden und wird somit in Krankenhdusern erbracht, ist die
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nicht mehr gegeben, erfolgt die Rehabilitation der
betroffenen Patientinnen und Patienten gemaR § 40 SGB V in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V.

In Nordrhein-Westfalen besteht ein entsprechend differenziertes Angebot. Zum Einen wird
auf die Aussagen zur Frihrehabilitation als Aufgabe aller Krankenhduser und damit auch im
Gebiet Neurologie verwiesen (Kapitel 2.5.2.). Ferner haben folgende Krankenhauser einen
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bisher explizit im Krankenhausplan ausgewiesenen Versorgungsauftrag: Sana Klinikum
Duisburg, Krankenhaus Maria Hilf Krefeld, Clemens Hospital Minster.

Ende der 1980er Jahre wurden auflerdem Absprachen mit den Kostentragern Uber einen
entsprechenden Versorgungsauftrag der BG-Klinik Bergmannsheil Bochum (seinerzeit
Versorgungsvertrag gem. § 109 SGB V) und einiger Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V (Klinik Godeshdhe Bonn, Neurologische
Rehabilitationsklinik Hattingen Holthausen, Mauritius Therapieklinik Meerbusch) getroffen.
Unter Bezug auf die Stellungnahmen des Ausschusses fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landtags NRW wird die Entwicklung in diesem Bereich kontinuierlich und intensiv
beobachtet. Bei Hinweisen auf Versorgungsprobleme wird das Land auf eine Verbesserung
der Organisation oder Ausbau der Kapazitaten hinwirken. Die Bedarfsprognose (5.2.11.2.)
bietet hierfur ausreichend Raum.

5.2.12 Nuklearmedizin

5.2.12.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Nuklearmedizin 236
Betten zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 26 Abteilungen. Mit Ausnahme des
Versorgungsgebietes 15 war in jedem Versorgungsgebiet mindestens eine Abteilung
vorhanden.

5.2.12.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
steigt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf leicht um 0,9 % auf
238 Betten. Nach Anhérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten
Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 145 als realistisch angesehen.

5.2.12.3 Versorgungsziel

Die stationare Versorgung ist mit dem rechnerischen Angebot weiterhin sichergestellt, da
sich das Versorgungsgeschehen in diesem Gebiet durch Veranderung der
Versorgungskonzeption durchgreifend gewandelt hat.

5.2.13 Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Die klinische Versorgung psychisch und psychosomatisch kranker Menschen muss sowohl
strukturell als auch qualitativ und quantitativ bedarfsgerecht weiterentwickelt werden. Dies ist
angesichts der bereits derzeit angespannten Situation in einzelnen Versorgungsbereichen
und der in den kommenden Jahren nicht zuletzt auf Grund der demografischen Entwicklung
voraussichtlich weiter steigenden Zahl psychisch und psychosomatisch Kranker erforderlich.
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Hierbei sind die spezifischen Bedurfnisse der betroffenen Menschen in besonderer Weise zu
bertcksichtigen. Dazu gehdrt vor allem auch die Vermeidung von Fehlzuweisungen und von
Bruchen in der Versorgung.

Die Qualitdtsanforderungen missen dem Grundsatz folgen, dass sich die Versorgung stets
an den verbindlichen wissenschaftlichen Standards einer evidenzbasierten Diagnostik und
Therapie auszurichten hat. Die Versorgungsleistungen sollen im Rahmen eines
sektorenubergreifenden Hilfenetzwerks barrierefrei zuganglich sein und moglichst
wohnortnah erbracht werden.

An den bewahrten Prinzipien der Gemeindenahe der Angebote und der
Versorgungsverpflichtung der Anbieter wird festgehalten.

5.2.13.1. Angebot 2010

Im Krankenhausplan sind 42 Fachkrankenhauser, 44 Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern und 9 solitdre Tageskliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie
mit insgesamt 15.289 Betten / Platzen ausgewiesen. Daneben sind 767 Betten / Platze fir
Psychosomatische Medizin ausgewiesen. Hiervon befinden sich 377 Planbetten und
Behandlungsplatze in 14 der zuvor erwahnten Krankenhauser, 240 in 2 psychosomatischen
Fachkrankenhdusern und 150 in 3 Allgemeinkrankenhdusern ohne psychiatrische
Fachabteilung.

Die ausgewiesenen Kapazitaten fur psychosomatische Medizin bilden jedoch den
tatsachlichen Umfang des psychosomatischen Leistungsangebots nicht vollstandig ab. Es ist
davon auszugehen, dass in psychiatrischen Fachkrankenhausern und Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern und Universitatsklinika psychosomatisch ausgerichtete
Versorgungsangebote bestehen, die bislang nicht gesondert ausgewiesen wurden.

5.2.13.2. Stellenwert der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie

Die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Psychosomatik) hat sich im
Zusammenhang mit der zunehmenden Bedeutung psychosomatischer Stérungsbilder im
allgemeinen Krankheitsspektrum insbesondere in den siebziger Jahren entwickelt.

AnstoR fur diese Entwicklung war die zu Recht als unzureichend erachtete Berlcksichtigung
der Zusammenhange zwischen psychischen und korperlichen Krankheiten in den
somatischen und psychiatrischen Behandlungskonzepten sowie der zu geringe Stellenwert
und die mangelnde Anwendung der Psychotherapie. Nicht zuletzt auf Grund der Fortschritte
in der medizinischen Forschung haben psychosomatisch ausgerichtete Behandlungsansatze
zwischenzeitlich Eingang in die psychiatrische Versorgung gefunden und sind fester
Bestandteil der evidenzbasierten stérungsspezifischen Behandlungsleitlinien (z.B. S3-
Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression, http://www.awmf.org/leitlinien,
S3-Leitlinie/ Diagnose- und Behandlungsleitlinie Demenz, http://www.awmf.org/leitlinien, S 3
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http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-005.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/038-013.html

-Leitlinie/Behandlungsleitlinie Schizophrenie, http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/038-
009.html; jeweils letzter Zugriff April 2013.

Diese durch die Psychosomatik angestof3ene Entwicklung hat mafRgeblich zu einer
Verbesserung der ganzheitlichen Behandlung von psychisch kranken Menschen
insbesondere an der Schnittstelle von Psychiatrie und Somatik beigetragen.

5.2.13.3. Integratives Versorgungskonzept flr Psychiatrie und Psychosomatik

Im Hinblick auf die enge Verbindung beider Gebiete zu den somatischen Fachdisziplinen und
die Uberschneidungen bei den zu behandelnden Krankheiten erweist sich eine gemeinsame
Planung und Vorhaltung von Versorgungskapazitaten flr Psychiatrie und Psychosomatik als
sachgerecht. Nur so kann nach fachlicher Einschatzung eine bedarfsgerechte und an den
Bedurfnissen der betroffenen Kranken ausgerichtete qualitativ hochwertige Versorgung
angeboten werden. Hierbei ist dem jeweiligen Bedarf in den einzelnen Gebieten innerhalb
der Planung der Gesamtkapazitaten Rechnung zu tragen.

Der Versorgungsauftrag ist so zu gestalten, dass er sowohl den quantitativen als auch den
qualitativen Anforderungen an eine differenzierte psychiatrische und psychosomatische
Versorgung gerecht wird. Auf Grund der Komplexitat psychischer und psychosomatischer
Krankheitsbilder ist ein ganzheitlicher integrativer Behandlungsansatz notwendig, der von
einem engen Zusammenwirken beider Gebiete sowie aller an der Versorgung beteiligter
Berufsgruppen getragen wird. Die Einbindung beider Gebiete in ein gemeinsam
verantwortetes Versorgungsangebot dient nicht zuletzt der Sicherung und Verbesserung der
Qualitat der Versorgung von psychisch und psychosomatisch Kranken. Dieser ganzheitliche
Ansatz erfordert zudem eine enge Zusammenarbeit mit den somatischen Gebieten.
Hierdurch kann nicht nur eine Chronifizierung psychischer und psychosomatischer
Krankheiten wirksam verhindert, sondern insbesondere auch einer Stigmatisierung und
Ausgrenzung der betroffenen Kranken gezielt entgegengewirkt werden.

Fur die gemeinsame Planung ergeben sich die nachfolgenden allgemeinen
strukturellen und fachlich-inhaltlichen Zielsetzungen.

Die bedarfsgerechten Versorgungskapazitaten fir Psychiatrie und Psychosomatik sind
mittels gemeinsamer Planung auf regionaler Ebene unter besonderer Bertcksichtigung des
Prinzips ,ambulant vor teilstationar vor vollstationar* sowie der Anforderungen an die
Pflichtversorgung nach dem Gesetz tber Hilfen und Schutzmalinahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) festzulegen.

Im Hinblick auf Stadium, Schweregrad und Komplexitat psychischer und psychosomatischer
Storungsbilder bedarf es einer krankheitsspezifisch differenzierten Diagnostik und
Behandlung aus Psychotherapie, Psychopharmakotherapie und anderen Therapieverfahren
durch ein multiprofessionelles Team aus therapeutischen und pflegerischen Fachkraften.
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Konsiliar- und Liaisondienste sowie verbindliche Kooperationsvereinbarungen stellen die
Verknipfung zu den somatischen Gebieten der jeweiligen Versorgungsregion auch
sektorenibergreifend sicher.

Zur Sicherstellung der Versorgungskontinuitat in Vor- und Nachsorge bei psychisch oder
psychosomatisch Kranken mit komplexem Hilfebedarf sind geeignete Kooperationsstrukturen
unabdingbar. Institutsambulanzen fir Psychiatrie und Psychosomatik missen mit den
niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten flr Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ebenso zusammenwirken wie mit den
arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten.

Die Versorgungsangebote fur Psychiatrie und Psychosomatik sind so auszuge-stalten, dass
ein angemessenes Weiterbildungsangebot nach den arztlichen Weiterbildungsordnungen fir
beide Gebiete vorgehalten wird.

Zu den personellen und fachlich-inhaltlichen Anforderungen gehdren insbesondere jeweils
eigenstandige facharztliche Leitungen Der § 31 Abs. 2 Satz 4 KHGG NRW bleibt unberthrt.

Planungsebene fiir eine wohnortnahe psychiatrische und psychosomatische Versorgung
sind grundsatzlich die Stadtteile kreisfreier Stadte und die kreisangehérigen Stadte und
Gemeinden. Im Einzelfall ist zu prifen, ob und inwieweit spezielle Uberregionale Angebote
fur besonders komplexe psychische und psychosomatische Stérungen erforderlich sind.

Die derzeit bestehenden Fachkrankenhauser und Fachabteilungen fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie und flr Psychiatrie und Psychotherapie sind in das integrative
Versorgungskonzept einzubeziehen und bedarfsgerecht fortzuentwickeln.

5.2.13.4. Bedarfsprognose 2015

Der konkrete regionale Bedarf an voll- und teilstationaren psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgungsangeboten hangt von unterschiedlichen Faktoren ab. Dazu
zahlen Morbiditat psychischer bzw. psychosomatischer Krankheiten, demographische
Entwicklung, Art, Differenziertheit, Umfang und Transparenz der ambulanten und
komplementaren Hilfen, Angebote zur Krisenintervention und nicht zuletzt der
gesellschaftliche Wandel mit zunehmender Enttabuisierung und Endstigmatisierung der
Diagnostik- und Behandlungsangebote.

Die quantitative Bedarfsberechnung wird kiinftig auf der Grundlage der Hill-Burton-Formel
erfolgen. Zwischenzeitlich liegt eine ausreichende Datenbasis vor. Sie erlaubt die
Entwicklung entsprechender quantitativer Rahmenvorgaben unter Zugrundelegung von
Krankenhaushaufigkeiten, Verweildauer, zu versorgender Bevdlkerungszahl und
Auslastungsgrad der Planbetten und Behandlungsplatze.
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Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
steigt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf auf 13.700 und
teilstationar auf 3.633 Behandlungsplatze. Nach Anhérung der Fachgesellschaften und
Gewichtung der relevanten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 14.438 und ein
Behandlungsplatzbedarf von 3.906 als realistisch angesehen.

5.2.13.5. Versorgungsziel

Ziel der Planung im Bereich Psychiatrie und Psychosomatik ist ein an den jeweiligen
Bedurfnissen der betroffenen Menschen sowie dem ortlichen bzw. regionalen Bedarf
ausgerichtetes wohnortnahes und vernetztes differenziertes Versorgungsangebot.
Entsprechend der Vorgaben der UN-Behindertenrechtskonvention muss es barrierefrei
zuganglich sein. Die Ausgestaltung der Hilfen soll den betroffenen Menschen im Sinne der
Inklusion ein eigenstandiges und selbstbestimmtes Leben in ihren gewohnten sozialen
Bezligen erlauben.

Neben einer durchgangig geschlechtsspezifischen sowie gendergerechten Ausge-staltung
der Versorgungsangebote ist insbesondere im Hinblick auf die groRe Zahl von Menschen mit
Migrationsgeschichte auch den kulturspezifischen Anforderungen Rechnung zu tragen.

Daruber hinaus ist bei den weiteren Planungen von Versorgungskapazitaten die zu
erwartende Zunahme von Menschen mit gerontopsychiatrischen und
gerontopsychosomatischen Stérungen ausreichend zu berucksichtigen. Hierflr bedarf es
einer sowohl strukturellen als auch fachlich-inhaltlichen Vernetzung mit den geriatrischen
Versorgungsangeboten.

Eine bedarfsgerechte wohnortnahe Versorgung ist damit nicht allein durch die Anpassung
der klinisch-stationaren oder tagesklinischen Kapazitaten zu erreichen. Sie erfordert
aullerdem eine sektoren-, hilfesystem- und institutionentibergreifende Kooperation und
Vernetzung, die den komplementaren Hilfebereich einbezieht.

Ziel der Planung des Krankenhausversorgungsangebots ist somit nicht allein eine
quantitative Bedarfsdeckung. Vielmehr ist eine an qualitativen Kriterien ausgerichtete
Weiterentwicklung des gemeindenahen psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgungsangebots mit einer regional ausgewogenen Verteilung von Planbetten und
teilstationaren Kapazitaten anzubieten. Sie tragen auch zu einer Starkung der
komplementaren Versorgungsstrukturen flir psychisch und psychosomatisch Kranke bei.

Hierbei sind folgende allgemeine Grundsatze zu beachten:

- Wohnortnahe Versorgung
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Die GroRRe einer Versorgungsregion sollte etwa 300.000 bis 400.000 Einwohnerinnen und
Einwohner umfassen. Abweichungen von dieser PlanungsgréfRe sind im Einzelfall aus
demografischen und geographischen Gesichtspunkten und zur ausreichenden
Berlcksichtigung gewachsener Strukturen moglich. Bei der Ausgestaltung des klinischen
Versorgungsangebots ist ein Anteil von etwa 25-35% tagesklinischer Behandlungsplatze an
den Gesamtkapazitaten anzustreben.

- Qualifizierte Entzugsbehandlung Suchtkranker

Zur adaquaten Behandlung Suchtkranker sollte jedes der 16
Krankenhausversorgungsgebiete Uber bedarfsgerechte Angebote fiir die qualifizierte
Entzugsbehandlung Suchtkranker verfigen. Angebote zur teilstationdren
Entzugsbehandlung sind verstarkt zu bertcksichtigen. Ein zusatzlicher Bedarf an Betten fur
die qualifizierte Entzugsbehandlung ist durch einen Abbau somatischer Betten zu
kompensieren, soweit die Entgiftung derzeit in somatischen Abteilungen erfolgt.

- Regional- und Pflichtversorgung

Alle nach § 108 SGB V zugelassenen Einrichtungen der psychiatrischen und
psychosomatischen Krankenhausversorgung, also Fachkrankenhduser sowie
Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern und Universitatsklinika, unterliegen in
Verbindung mit § 16 KHGG NRW der Verpflichtung zur Aufnahme aller Patientinnen und
Patienten aus dem jeweiligen Einzugsgebiet, die nach § 10 PsychKG sowie nach § 1906
BGB zwangsweise untergebracht werden (Pflichtversorgung).

Daruber hinaus nehmen diese Einrichtungen vorrangig die psychisch bzw. psychosomatisch
krankenhausbehandlungsbediirftigen Birgerinnen und Blrger aus der
Pflichtversorgungsregion auf (Regionalversorgung). Aufnahmeersuchen von Patientinnen
und Patienten auRerhalb der Pflichtversorgungsregion werden nachrangig berucksichtigt.
Das Recht auf freie Krankenhauswahl bleibt unberthrt.

- SektorenlUbergreifende Vernetzung / Kooperation mit vor- und nachsorgenden
Leistungsanbietern

Es ist eine moglichst weitgehende Integration des klinischen Versorgungsangebots fur
psychisch und psychosomatisch Kranke in das ortliche bzw. regionale gesundheitliche und
soziale Hilfesystem anzustreben. Damit kénnen am individuellen Hilfebedarf ausgerichtete
barrierefreie Zugange zu Behandlungs-, Betreuungs-, Wohn-, Arbeits- und Freizeitangeboten
ermoglicht werden. Dies erfordert im Sinne eines sektorenlbergreifenden Verbundsystems
insbesondere die enge Verzahnung der Krankenhausversorgung mit der ambulanten
Versorgung. Daran sind zu beteiligen die niedergelassenen Facharztinnen und Facharzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
arztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, psychosoziale
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Beratungsdienste, betreute Wohn- und Pflegeangebote, Einrichtungen der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation und Nachsorge sowie der Selbsthilfe. Institutsambulanzen flr
Psychiatrie und Psychosomatik sind wesentlicher Bestandteil dieses Versorgungsnetzes. Die
Vernetzung der unterschiedlichen Versorgungsangebote ist durch verbindliche
tragerubergreifende Kooperationen sicherzustellen. Im Hinblick auf die Kontinuitat der Hilfen
nach Entlassung aus dem klinisch-stationaren Bereich kommt dem Entlassungs- und
Versorgungsmanagement insbesondere bei psychisch oder psychosomatisch Kranken mit
komplexem Hilfebedarf eine besondere Bedeutung zu.

5.2.14 Strahlenheilkunde

5.2.14.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Strahlenheilkunde 803
Betten zur Verfigung. Diese verteilen sich auf 47 Abteilungen. Mit Ausnahme des
Versorgungsgebietes 15 war in jedem Versorgungsgebiet mindestens eine Abteilung
vorhanden.

5.2.14.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 11 % auf 723
Betten. Nach Anhérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 566 als realistisch angesehen.

5.2.14.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und Risikopatienten und gleichzeitig in den letzten Jahren die
Verweildauer gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener
Fallzahlen auch bei reduzierter Bettenzahl sichergestellt werden.

5.2.15 Urologie

5.2.15.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Urologie 3.875 Betten zur

Verfligung. Diese verteilen sich auf 96 Abteilungen. In nahezu jedem Kreis bzw. jeder
kreisfreien Stadt war mindestens eine Abteilung vorhanden.
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5.2.15.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 7,5 % auf 3.583
Betten. Nach Anhorung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein Bettenbedarf von 3.480 als realistisch angesehen.

5.2.15.3 Versorgungsziel

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationaren Behandlungen auf die
Risikopatientinnen und -patienten und gleichzeitig in den letzten Jahren die Verweildauer
gesunken ist, kann die stationare Versorgung trotz leicht gestiegener Fallzahlen auch bei
reduzierter Bettenzahl sichergestellt werden.

5.3 Weitere Angebote

5.3.1 Geriatrie

5.3.1.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen flr die stationare Versorgung im Bereich der Geriatrie 4.035 Betten
zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 77 Abteilungen. In 48 Kreisen bzw. jeder kreisfreien
Stadt war mindestens eine Abteilung vorhanden.

5.3.1.2 Bedarfsprognose 2015

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung
steigt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 13,3 % auf 4.653
Betten. Nach Anhérung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten Sachverhalte
wird ein héherer Bettenbedarf von insgesamt 5.197 Betten als realistisch angesehen.

5.3.1.3 Versorgungsziel

Durch das anliegende Strukturkonzept Geriatrie soll die stationare Versorgung umfassend
sichergestellt werden.

Strukturkonzept Geriatrie
a) Verbesserung der geriatrischen Versorgung
Die demografische Entwicklung ist Anlass zur Erstellung eines Konzepts, das zu einer

qualitativ verbesserten Organisation der geriatrischen Versorgung beitragt. Sie soll moglichst
allen Patientinnen und Patienten in NRW bei Bedarf gleichermalien zuganglich sein. Ein
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zentrales Element ist die verbindliche Zusammenarbeit im geriatrischen
Versorgungsverbund. Dadurch entsteht die Mdglichkeit, immer und unabhangig vom
Behandlungsort eine geriatrische Anamnese und daraus folgend eine zielgerichtete Therapie
durchzufiihren. Nach Umsetzung dieses Konzepts soll eine angemessene stationare
geriatrische Behandlungskompetenz flachendeckend vorhanden sein.

b) Ausgangslage

75 Jahrige und altere Patientinnen und Patienten bilden einen steigenden Anteil aller
stationar Behandelten. In NRW betrug der entsprechende Anteil im Jahre 2010 24,67% mit
einer Gesamtzahl von 1.016.626 Patientinnen und Patienten. In Abteilungen fir
Augenheilkunde, Herzchirurgie und Innere Medizin wurden die gréten Anteile von
Patientinnen und Patienten zwischen dem 75. und dem 84. Lebensjahr beobachtet.

Eine qualitativ hochwertige Versorgung alterer Patientinnen und Patienten erfordert den
Einsatz altersmedizinischer Standards. Dazu zahlen insbesondere die Beachtung der
entsprechenden Kompetenzen aller Disziplinen und die Uberwindung der Schnittstellen
zwischen diesen unter besonderer Berticksichtigung qualitativer und dkonomischer Belange.

Zwei Aspekte der Versorgung alterer Menschen im stationaren Bereich sind besonders

bedeutsam:

- friihzeitige Identifikation der Patientinnen und Patienten, die von einer altersmedizi-nischen
Behandlung nach vorliegender Evidenz profitieren und

- Umsetzung transparenter Qualitdtsmerkmale in geriatrischen Versorgungsstrukturen.

Instrumente zur Identifikation von Patientinnen und Patienten, die von einer
altersmedizinischen Behandlung profitieren, missen einfach zu handhaben und klar
nachvollziehbar sein. Aus pragmatischen Griinden sollen wenige, aber wichtige Aspekte
Uberprift werden.

¢) Strukturqualitat geriatrischer Angebote

ca) Personelle Strukturen

Die Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten erfolgt rund um die Uhr nach
Facharztstandard entsprechend der standigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs
(Fundstellen wie zu 2.2.2.1 cb).

Die Leitung einer im Plan aufgenommenen Geriatrie muss durch eine in der Geriatrie
erfahrene Arztin oder einen in der Geriatrie erfahrenen Arzt erfolgen. Eine abgeschlossene

Weiterbildung mit der Zusatzbezeichnung oder die fakultative Weiterbildung Geriatrie bzw.
eine andere durch die arztlichen Weiterbildungsordnungen definierte geriatrische
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Qualifikation ist erforderlich. Die stellvertretende arztliche Leitung soll ebenfalls Uber diese
Qualifikation verfugen.

Je nach individueller gesundheitlicher Situation bedurfen geriatrische Patientinnen und
Patienten in besonderem Male einer auf ihre Bedirfnisse und Erfordernisse
zugeschnittenen qualifizierten medizinischen Versorgung.

Dazu halten anerkannte Geriatrien ein multiprofessionelles geriatrisches Team vor, das
strukturell und kommunikativ miteinander verzahnt ist. Dieses Team besteht den
Mindestmerkmalen der OPS 8-550 entsprechend in der Regel aus arztlichem Personal,
Pflegekraften, Personal fur Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Psychologie und
Sozialdienst. Die Leitung hat eine in der Geriatrie erfahrene Arztin oder ein in der Geriatrie
erfahrener Arzt.

Eine geriatrische Qualifikation und die Qualifizierung der arztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind wichtig. Die Versorgung geriatrischer
Patientinnen und Patienten soll durch Personal erfolgen, das kontinuierlich durch Aus-, Fort-,
und Weiterbildung auf dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse steht und
den medizinischen Fortschritt in Austibung seiner Tatigkeiten berlcksichtigt, § 2 Abs. 1 Satz
3 SGB V. Arztliches, pflegerisches und therapeutisches Personal benétigen ausreichend
Gelegenheit, sich die fur eine adaquate Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten
erforderlichen Kenntnisse anzueignen und kontinuierlich zu aktualisieren. Fir Facharztinnen
und Facharzte sowie fur Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
gelten dabei die ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der
Facharztinnen und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten im Krankenhaus".

cb) Raumliche Ausstattung

Der geriatrischen Abteilung missen geeignete Raumlichkeiten zur Diagnostik und Therapie
zur Verfugung stehen.

Die besonderen Bedurfnisse und Erkrankungsmuster geriatrischer Patientinnen und
Patienten einschlieBlich bestehender Behinderungen muissen berticksichtigt werden. Die
Ausstattung soll Orientierungshilfen anbieten.

cc) Prozessqualitat
Merkmale (Beschreibung der OPS 8.550) sind:
- Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung. Die

facharztliche Behandlungsleistung muss iberwiegend in der zugehorigen geriatrischen
Einheit erbracht werden.
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- Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindestens den
vier Bereichen Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion; vor der Entlassung in
mindestens den zwei Bereichen Mobilitat und Selbststandigkeit.

- Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens den flnf Bereichen soziales
Umfeld, Wohnumfeld, hausliche/aulzerhdusliche Aktivitaten, Pflege - / Hilfsmittelbedarf und
rechtliche Verfigungen.

- Wéchentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen; wochen- bezogene
Dokumentation der Behandlungsziele und -ergebnisse.

- Aktivierend - therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.

- Teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei Angeboten aus den Therapiebereichen
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Psychologie.

Die aktivierend - therapeutische Pflege bezieht sich auf Menschen mit Unterstitzungs-,
Pflege- sowie Friuhrehabilitationsbedarf und geht tGber die Grund - und Behandlungspflege
hinaus. Insbesondere das (Wieder-) Erlangen und Erhalten von Alltagskompetenzen stehen
im Mittelpunkt. Ziel ist ferner, die individuell optimal erreichbare Mobilitat, Selbststandigkeit
und Teilhabe so wiederherzustellen, wie diese vor der aktuellen Krankenhausbehandlung
bestand.

Nach derzeit gliltigem Budgetrecht ist bei Vorliegen der tatsachlichen Voraussetzungen die
Anwendbarkeit der OPS 8.550 gegeben.

Mit dem Geriatrischen Versorgungsverbund wird perspektivisch das Ziel verfolgt, dass alle
Versorger Teil einer Verbundldésung werden. Soweit dieses Ziel am Planungshorizont nicht
erreicht ist, werden weitergehende, auch gesetzgeberische Initiativen zu prifen sein.

cd) Qualitatssicherung geriatrischer Einrichtungen

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und der Bundesverband Geriatrie haben
geriatriespezifische Qualitatssicherungsinstrumente fir den stationaren Versorgungsbereich
entwickelt. Dazu gehdrten beispielsweise das Qualitatssiegel Geriatrie, das
Aufnahmeverfahren des Bundesverbandes Geriatrie, die Qualitatsnetzwerke Geriatrie, das
Datenbanksystem Gemidas Pro und das zertifizierte Fort - und Weiterbildungskurrikulum
Zerkur des Bundesverbandes Geriatrie. Allen geriatrischen Versorgungseinrichtungen wird
empfohlen, sich an diesen und gegebenenfalls weiteren Qualitatssicherungsmalinahmen wie
z.B. geriatriespezifischen Qualitatszirkeln zu beteiligen.
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ce) Geriatrischer Versorgungsverbund

Die individuellen Behandlungsbedarfe geriatrischer Patientinnen und Patienten erfordern
Uber die stationaren Strukturen hinaus eine intensive Vernetzung und Bundelung von
Kompetenzen, die den ambulanten Bereich einschlieRen. Der Verbund koordiniert die
Versorgungskompetenzen und -strukturen und strebt auf diesem Weg die Uberwindung der
Sektorgrenzen an.

cf) Stationarer Bereich

Der Krankenhausrahmenplan setzt als allgemeine Anforderung an alle Plankrankenhauser
voraus, dass Screening- und Assessmentverfahren zur Identifikation geriatrischer
Versorgungsbedarfe angewendet werden.

Uber die Teilnahme an einem Geriatrischen Versorgungsverbund werden zwischen den
beteiligten Einrichtungen Kooperationsvereinbarungen getroffen, die Screening- und
Assessmentverfahren einschlieen. Diese Organisation ist Voraussetzung fur die Aufnahme
in den Krankenhausplan und die Teilnahme an der stationaren Versorgung in diesem
Leistungsbereich.

cg) Screening

Die Aufnahmesituation zur stationaren Krankenhausbehandlung ist eine entscheidende
Weichenstellung. Hier missen die vulnerablen geriatrischen Patientinnen und Patienten
identifiziert werden, die von einer geriatrischen Behandlung profitieren kénnen. Viele
Patientinnen und Patienten, fur die eine geriatriespezifische Behandlung angezeigt ware,
werden bisher nicht in ausreichendem Mal} als solche erkannt.

Zur gestuften Identifikation ist zunachst ein moéglichst einfaches Screeningverfahren, das das
Pflegepersonal bei der Aufnahme durchfiihren kann, einzusetzen. Ein solches Screening
muss bei jeder Krankenhausaufnahme von Patientinnen und Patienten ab dem 75.
Lebensjahr zur Verfigung stehen. Es ware sinnvoll, das Screening bereits durch die
einweisenden Arztinnen und Arzte durchzufiihren.

Das Screening erfullt die Anforderung aus § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V, die notwendige
Krankenhausbehandlung mit dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses systematisch und
qualifiziert abzugleichen. Insoweit stellt es eine landesrechtlich zulassige und fachlich
gebotene Konkretisierung dar, die dem Grunde nach bereits heute sozialrechtlich gefordert
ist.

Ein Screeninginstrument ist z.B. ISAR ("Identification of Seniors at risk"), welches in Kanada
evaluiert ist und fur die Anwendung in Deutschland geeignet erscheint. Ferner kann auf ein
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Screeninginstrument verwiesen werden, das fur den Kanton Bern entwickelt wurde
(www.gef.be.ch).

Diese Instrumente sind als Mindeststandard anzusehen. Eine Weiterentwicklung unter
Genderaspekten erscheint angezeigt. Den stationaren Versorgungseinrichtungen steht es
frei, eigene gleichwertige Verfahren zu etablieren.

ch) Assessment

Patientinnen und Patienten, die im Screening geriatrischen Versorgungsbedarf erkennen
lassen, werden durch ein geeignetes Assessment intensiver untersucht, um festzustellen, in
welchem Ausmal sie von einer geriatrischen Behandlung profitieren kénnen. Dadurch
werden bei der Krankenhausbehandlung die individuell relevanten geriatrischen Aspekte
schon in der Frihphase der Behandlung erkannt.

Fir das Assessment ist geriatrischer Sachverstand erforderlich. Es kann durch eine
geriatrisch weitergebildete und geschulte (Pflege-) Fachkraft, gegebenenfalls im
Liaisondienst, erfolgen.

Abhangig vom Ergebnis des Assessments ist eine geriatrische Versorgung in individuell
unterschiedlicher Intensitat erforderlich. Bei der Behandlung in einer anderen Fachabteilung
ist eine Unterstlitzung durch einen arztlichen Konsiliardienst durch eine Arztin oder einen
Arzt mit mindestens zwei Jahren Berufserfahrung in einer geriatrischen Einrichtung hilfreich.

Bei Ubernahme in eine geriatrische Klinik oder geriatrische Rehabilitations-Klinik und zur
Kontrolle des Therapieerfolgs finden erweiterte Assessments statt.

Die regelmaRige Uberprifung ist Grundlage fir ein individuelles Casemanagement, das die
Behandlung wahrend des stationaren Aufenthalts steuert, die Entlassung friihzeitig
vorbereitet und erforderlichenfalls Vorkehrungen fir die ambulante Weiterbehandlung trifft.

Bei Patientinnen und Patienten, die keiner langeren Krankenhausbehandlung bedirfen,
unterstitzt das primar aufnehmende Krankenhaus gegebenenfalls unter Hinzuziehung eines
Liaisondienstes das Entlass- und Uberleitungsmanagement.

ci) Zusammenarbeit im geriatrischen Versorgungsverbund

Um Patientinnen und Patienten adaquat zu versorgen, kooperieren nichtgeriatrische
Fachabteilungen eng mit der Geriatrie. Hierfur ist ein frihzeitiger patientenorientierter Dialog
erforderlich, in den die Behandlungsaspekte aller beteiligten Fachabteilungen einflieRen. Der
geriatrische Versorgungsverbund bietet allen Fachabteilungen, die alte Menschen versorgen,
insbesondere Abteilungen fir Innere Medizin, Neurologie, Gerontopsychiatrie, Urologie und
Gynakologie, seine Kooperation an.
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- Im Verbund werden gemeinsame Behandlungsstandards fiir bestimmte Patientinnen- und
Patientengruppen vereinbart.

- Behandlungsablaufe fir bestimmte Patientinnen- und Patientengruppen werden
gemeinsam festgelegt.

- Ubernahmekriterien zur ggfls. notwendigen geriatrischen Weiterbehandlung,
Frihrehabilitation oder Rehabilitation werden vereinbart.

- Ein gegenseitiger Konsiliardienst wird eingerichtet, der einzelfallbezogen Assessment und
erweitertes Assessment unterstutzt. In den kooperierenden Kliniken kann ein geriatrischer
Liaisondienst eingerichtet werden. Krankenhauser ohne eigene geriatrische Fachabteilung,
die alleine die beschriebenen Leistungen nicht darstellen kdnnen, vereinbaren eine
Kooperation mit einer Geriatrie.

cj) Ambulanter Bereich

Der stationare geriatrische Versorgungsbereich muss eng mit dem ambulanten Sektor
zusammenarbeiten. Um dies zu unterstitzen, waren entsprechende Empfehlungen des
gemeinsamen Landesgremiums gemal § 90 a SGB V zu sektorlibergreifenden
Versorgungsfragen der Geriatrie hilfreich.

ck) Vereinbarung regionaler Planungskonzepte

Die verbindliche Verabredung der beschriebenen Zusammenarbeit ist Grundlage fur die
Anerkennung neuer stationarer geriatrischer Versorgungsangebote im Krankenhausplan. Ein
geriatrischer Versorgungsverbund erarbeitet mit seinen Partnern entsprechende Konzepte.
Bereits im Krankenhausplan anerkannte stationare Versorgungseinrichtungen treffen
ebenfalls derartige Absprachen.

In diesen Vereinbarungen sind je nach Organisationsgrad Regelungen zur Finanzierung von
Assessments, Konsiliar- und Liaisondiensten empfehlenswert. Die Prinzipien des freien
Willens der Patientinnen und Patienten und der freien Arzt - und Krankenhauswahl sind zu
beachten.

5.3.2 Perinatalzentren (s. auch 2.2.2.1)

5.3.2.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung von kranken Neugeborenen 16
Perinatalzentren zur Verfligung.
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5.3.2.2 Konzept

Auf der Grundlage eines Vorschlags der perinatologischen Arbeitskreise der beiden
Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe aus dem Jahr 2007 soll die Versorgung von
Neugeborenen gesichert werden durch

Stufe 1: Die Geburtshilfliche Grundversorgung
Stufe 2: Die Versorgung von Risikoschwangeren (Zentrum).

Das Konzept der perinatologischen Arbeitskreise enthalt Empfehlungen zu

- strukturellen und personellen Anforderungen,
- Zuweisungskriterien,

- Leistungszahlen und

- Kontrollmechanismen.

Die Landeskommission "Gesundheit von Mutter und Kind" und der Landesausschuss flr
Krankenhausplanung haben sich fir diese Struktur ausgesprochen. Das Konzept wurde
bisher nicht umgesetzt.

Am 20.09.2005 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die erste Vereinbarung zur
Qualitatssicherung in der Versorgung von Frih- und Neugeborenen mit Anforderungen zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat beschlossen. In diesem Beschluss wurden
Qualitatsmerkmale bzw. Mindestanforderungen sowie Zuweisungskriterien fir vier
Versorgungsstufen definiert.

Mit Beschluss vom 18. Dezember 2008 hat der G-BA insbesondere inhaltliche
Konkretisierungen der strukturellen Anforderungen fir die Friih- und
Neugeborenenversorgung verabschiedet. Die vom G-BA im Jahr 2010 beschlossene
Erhéhung der Mindestmengen wurden durch Entscheidung des LSG Berlin-Brandenburg am
21.12.2011 aufgehoben (L 7 KA - 64/10 KL). Die Revision des beklagten G-BA wurde vom
Bundessozialgericht (BSG) zurlickgewiesen (B 1 KR - 34/12 R). Das LSG hat danach zu
Recht festgestellt, dass die Erhéhung der Mindestmenge fir Perinatalzentren Level 1 von
jahrlich 14 auf 30 Falle friihgeborener Kinder nichtig ist. Das BSG hat jedoch die generelle
Rechtmaligkeit der Festlegung von Mindestmengen durch den G-BA anerkannt, aber
festgehalten, dass die Studienlage die Einschatzung, dass die Glte der Versorgung
Frihgeborener durch eine héhere Mindestmenge in relevanter Weise zusatzlich gebracht
werden kann, nicht rechtfertigt. Die Auswertung der den G-BA zur Verfligung stehenden
Daten kann bei spezifischeren Erkenntnissen eine Veranderung der
Mindestmengenregelung in Betracht kommen lassen, die eine Qualitatsverbesserung ohne
Gefahr regionaler Qualitdtsminderung erwarten lasst.

Zunachst bleibt daher die Mindestmenge von 14 Fallen pro Jahr fir alle Level 1 -
Perinatalzentren weiter bestehen.
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Zurzeit Uberprift der G-BA die Auswirkungen seines Beschlusses vom 20.09.2005.

NRW Ubernimmt in der Krankenhausplanung nicht die leistungsrechtlichen Vorgaben des G-
BA. Es definiert vielmehr planerisch eigene strukturelle Vorgaben fir die Frih- und
Neugeborenenversorgung einschliefdlich Risikogeburten, orientiert sich aber an den G-BA-
Richtlinien, die ihrerseits auch Strukturelemente enthalten. Obwohl der G-BA keine
rechtlichen Kompetenzen hat, in die Krankenhausplanung der Lander einzugreifen, haben
seine Beschllsse aber faktische Auswirkungen auf das Planungsgeschehen. So hat sich
auch gezeigt, dass sich die Versorgung von Frihgeborenen durch die G-BA-Richtlinien in
hohem Mal} von den Vorgaben des Krankenhausplans 2001 entfernt hat. Die Diskrepanz
zwischen G-BA-Richtlinie und Krankenhausplan NRW ist zu einem planerisch nicht
gedeckten Zutritt in die spezialisierte Versorgung von Frih- und Neugeborenen genutzt
worden. Die Planungslicke hat das Land bisher toleriert. Nunmehr werden neue Kriterien
festgelegt.

Der Krankenhausplan wird ein zweistufiges Konzept bestehend aus Perinatalzentren (PZ)
und geburtshilflicher Regelversorgung enthalten.

Mit seinem Inkrafttreten werden daher konkrete Standortentscheidungen in regionalen
Planungskonzepten neu zu treffen sein.

Auf der Grundlage des Landesprogramms "Gesundheit von Mutter und Kind" sind in NRW
16 Perinatalzentren und 26 geburtshilflich-neonatologische Schwerpunkte im
Krankenhausplan anerkannt. Insbesondere angesichts sinkender Geburtenzahlen ist es Ziel
der Krankenhausplanung, die Versorgung von Risikoschwangeren mit deutlich weniger als
bisher 42 Einrichtungen sicher zu stellen. Die Ausweisungen fir die Geburtshilfe bleiben
davon unberulhrt.

Um die hohe Qualitat der stationaren Versorgung von Frih- und anderen geféahrdeten
Neugeborenen in NRW zu erhalten, gibt der Krankenhausrahmenplan nachfolgendes
Konzept vor.

Die neonatologische Versorgung in NRW orientiert sich an dem allgemein anerkannten
Stand der Medizin, der durch Qualitatskriterien auf Basis der Beschlisse, Leitlinien und
Stellungnahmen des G-BA, der beiden NRW-Arztekammern, der AWMF und der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe abgebildet wird.

Dabei stehen Mindestmengen nicht im Vordergrund der Betrachtung. Denn eine hohe
Mindestfallzahl kénnte in dinn besiedelten Regionen in NRW zu Versorgungsproblemen
fuhren. Allerdings gilt generell § 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V. Eine Mindestmenge fir die
Behandlung Frihgeborener mit einem niedrigen Geburtsgewicht wird fachlich unterstitzt,
weil eine hohe fachliche Expertise erwarten Iasst, dass eine grofere Zahl von Frih- und
Neugeborenen mit anderen schweren Risiken Uberlebt und keine bleibenden Behinderungen
davontragt.
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Die flr die neonatologische Versorgung in den Perinatalzentren erforderlichen Kapazitaten
sind in den Feststellungsbescheiden als Intensivbetten (fir Kinder) auszuweisen.
Das Perinatalzentrum selbst wird als nicht bettenfihrende Struktur ausgewiesen.

Zur Definition leistungsfahiger Perinatalzentren und Geburtskliniken bestehen derzeit die
folgenden strukturellen und prozeduralen Qualitatskriterien:

Richtlinie des G-BA:

Vereinbarung Uber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und
Neugeborenen

http://www.g-ba.de

AWMF Leitlinie "Indikationen zur Einweisung von Schwangeren in Krankenhauser der
adaquaten Versorgungsstufe" vom 01.06.2008
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013

Der G-BA hat fur die Versorgung von Friihgeborenen in Perinatalzentren Level 1 eine
Mindestzahl von 14 pro Jahr festgelegt.

Aus regionalen Griinden kann zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung bei
einem zu erwartenden Geburtsgewicht > 1.500g und/ oder > 32+1 SSW die Versorgung
auch in Geburtskliniken mit raumlich unmittelbar angegliederter Kinderklinik erfolgen, sofern
weder vorliegende noch zu erwartende Risiken bei Mutter und /oder Kind dem
entgegenstehen.

Die ortsnahe Versorgung findet weiterhin in Geburtskliniken (Entbindung reifer
Neugeborener ohne Risiko) statt. Diese fuhren aber regelhaft nur Entbindungen bei
Schwangeren > 36+0 SSW ohne zu erwartende Komplikationen beim Neugeborenen durch.

Far Geburtskliniken sind im Rahmen der Krankenhausplanung die folgenden qualitativen
Anforderungen relevant:

Nach der Leitlinie "Verlegung Neugeborener aus Geburtskliniken und Kinderkliniken" sollen
Transporte wenn irgend moglich durch eine antepartale Einweisung von Risikoschwangeren
in eine Klinik mit den notwendigen strukturellen Voraussetzungen fiir eine bedarfsgerechte
und hochwertige pranatale Medizin vermieden werden. Nach der Leitlinie
"Mindestanforderungen an prozessuale, strukturelle und organisatorische Voraussetzungen
fur geburtshilfliche Abteilungen der Grund- und Regelversorgung" sind explizite Vorgaben
erforderlich, welche Patientinnen mit welchen Risiken nicht in einer Abteilung der
Regelversorgung behandelt werden dirfen.

Bei postpartalem Auftreten von Symptomen ist das Neugeborene aus einer Geburtsklinik
ohne kontinuierliche Verfigbarkeit eines Kinderarztes oder einer Kinderarztin immer in eine
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Kinderklinik zu verlegen. Das verlegende arztliche Personal entscheidet Gber die fir das
Neugeborene notwendige Versorgungsstufe.

Dazu konkretisieren die "Mindestanforderung an prozessuale, strukturelle und
organisatorische Voraussetzungen fur geburtshilfliche Abteilungen" der Deutschen
Gesellschaft flur Gynakologie und Geburtshilfe die Voraussetzungen flr eine zeitgemalle
geburtshilfliche Versorgung. http://www.awmf.org/leitlinien ; letzter Zugriff April 2013,
http://www.dggg.de; letzter Zugriff April 2013.

Die Leitlinie "Einsatz eines gynakologisch - geburtshilflich tatigen Arztes im Ruf-
/Bereitschaftsdienst eines Krankenhauses" flhrt aus, dass der BGH fur die arztliche
Kompetenz den "Standard eines erfahrenen Facharztes" ("Facharztstandard") verlangt. Er ist
dann gewahrt, wenn das arztliche Personal diejenigen MaRnahmen ergreift, die ausreichend
weitergebildete und gewissenhaft arbeitende Arztinnen und Arzte des Fachgebietes
ergreifen wirden.

Der Facharztstandard ist nicht an den formellen Facharztstatus gebunden. Eine Ausnahme
besteht fir aufsichtfiihrende Arztinnen und Arzte. Der Facharztstandard kann auch dann
erflllt sein, wenn noch in der Weiterbildung befindliche Krafte die Behandlung theoretisch
und praktisch so beherrschen wie das von einem Facharzt oder einer Facharztin dieses
Faches erwartet wird. Ein fachlUbergreifender Bereitschaftsdienst in der Geburtshilfe mit der
Folge, dass beispielsweise Assistenzpersonal der chirurgischen Abteilung im Nachtdienst
auch fir die geburtshilfliche Abteilung zustandig ist, wird abgelehnt
http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

Da die Leitlinie "Vaginal - operative Entbindungen" fordert, dass in Notfallsituationen eine
sofortige Sectio vorzunehmen ist, missen die organisatorischen Voraussetzungen fir die
sofortige Durchflihrung einer Notfallsectio von allen geburtshilflichen Abteilungen erflillt
werden http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

Fur schwere peripartale Blutungen, eine der haufigsten, lebensbedrohlichsten und

unkalkulierbarsten Notfalle in der Geburtshilfe, gilt dies ebenso. Zur erforderlichen Logistik in

Geburtskliniken gehéren nach der Leitlinie "Diagnostik und Therapie peripartaler Blutungen”

daher in jedem Fall:

- Verfugbarkeit eines "Notfall-Labors",

- Anasthesist/ Anasthesistin in Bereitschaft im Haus,

- erfahrener Geburtshelferin/ erfahrener Geburtshelfer in Bereitschaft im Haus,

- Blutbank verfigbar,

- Verfugbarkeit von Gerinnungsfaktoren,

- zeitnahe, d.h. méglichst innerhalb von 30 Minuten, Beschaffungsméglichkeit von
Blutkomponenten http://www.awmf.org/leitlinien; letzter Zugriff April 2013.

Organisation der Neugeborenenversorgung in einer geburtshilflichen Abteilung ohne
angeschlossene Kinderklinik:
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- Erstversorgung des gesunden Neugeborenen durch einen darin kompetenten Arzt, eine
darin kompetente Arztin (Geburtshelfer, Geburtshelferin, Anasthesistin, Anasthesist,
Kinderarzt, Kinderarztin),

- Einleitung lebenserhaltender Mal3nahmen beim Neugeborenen bei unvorhersehbaren
Notfallen durch darin kompetentes arztliches Personal bis zum Eintreffen des
Neugeborenen-Notarztes, der Neugeborenen-Notarztin,

- Festlegung des Alarmierungsverfahrens von Neugeborenen-Notarztinnen und —arzten

- Belehrung und Ubung des Alarmierungsverfahren mit Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen,

- sachgerechte Betreuung des gesunden Neugeborenen auf der Wochenbettstation,

- Durchfuhrung der U2 und der weiteren Vorsorgemalinahmen durch einen Kinderarzt, eine
Kinderarztin http://www.dggg.de; letzter Zugriff April 2013.

5.3.3 Herzchirurgie
5.3.3.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen fir die stationare Versorgung im Bereich der Herzchirurgie 884 Betten
zur Verfugung. Diese verteilen sich auf 15 Abteilungen. Die Herzchirurgie stellt ein derart
komplexes Leistungsangebot dar, dass eine regionale Betrachtung nicht entscheidend ist.
Gleichwohl sind bis auf 5 Versorgungsgebiete (11, 12, 14, 15 und 16) alle Planungsregionen
mit herzchirurgischen Abteilungen versorgt.

Herzchirurgie wird bundesweit nach Leistungszahlen geplant. Danach sollen rd. 1.000
Herzoperationen pro 1 Mio. Einwohner unter Einsatz der Herz-Lungenmaschine (HLM)
erbracht werden. Ferner ist aus Qualitatsgriinden anzustreben, dass jedes Herzzentrum
mindestens 1.000 Operationen mit HLM erbringt. Davon ausgenommen bleiben reine
Kinderherzzentren.

Diese Zielzahlen erreichen nicht mehr alle Herzzentren in NRW. Auch bundesweit ist in den
letzten Jahren ein Trend zu deutlich weniger Leistungen belegt, was auch darauf
zurtickzufihren ist, dass sich schonendere Verfahren, z.B. minimal-invasive
Operationstechniken durchgesetzt haben.

In NRW sind im Jahre 2012 in den 15 Herzzentren insgesamt 18.308 Herzoperationen mit
HLM erbracht worden, was gegen den friher ricklaufigen Trend eine Steigerung gegenuber
2011 von 0,7 % bedeutete.

(Auf Kapitel 2.2.2.3 b) wird Bezug genommen).

5.3.3.2 Struktur 2015

Nach den Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung ergabe sich bis
zum Jahr 2015 ein prognostizierter Bettenbedarf von 926 Betten. Da aber - wie ausgeflihrt -
in diesem Leistungsbereich eine Leistungsplanung Platz greift, ist NRW mit seinen 15
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Herzzentren bedarfsgerecht auch in den kommenden Jahren versorgt. Sofern sich an
einzelnen Standorten Anpassungsbedarfe in Bezug auf die zur Leistungserbringung
notwendigen Betten ergeben sollten, wird dies im Lichte der landesweiten Notwendigkeiten
bewertet werden.

5.3.4 Stroke Units

5.3.4.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen flr die spezialisierte stationare Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Schlaganfallen 342 Betten zur Verfligung. Diese verteilen sich auf 64
Standorte.

5.3.4.2 Struktur 2015

Auf der Grundlage der Entwicklung der letzten Jahre ist von einer leistungsfahigen und
flachendeckenden Versorgung mit derartigen Angeboten auszugehen. Akuter
Handlungsbedarf zur Fortschreibung des Krankenhausplans wird zurzeit nicht gesehen.
Die "Grundlagen zur Anerkennung von Behandlungseinheiten zur Schlaganfallversorgung
(Stroke Units) im Krankenhausplan NRW" ergeben sich aus dem Konzept vom 11.05.2005

im Anhang. Dabei wird auf die nach Inkrafttreten des KHGG NRW Ende 2007 geanderten
rechtlichen Verfahrensgrundlagen (lll.) hingewiesen.

5.3.5 Brustzentren

5.3.5.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 standen flr die stationare Versorgung 49 Brustzentren zur Verfigung Diese
verteilen sich auf 106 Standorte. In 49 Kreisen bzw. kreisfreien Stadten war mindestens ein
Brustzentrum vorhanden.

5.3.5.2 Struktur 2015

5.3.5.3 Rahmenbedingungen fir die Anerkennung als Brustzentrum

Die Rahmenbedingungen fur die Anerkennung von Brustzentren sind von den Beteiligten der

konzertierten Aktion und der Krankenhausplanung einvernehmlich verabschiedet worden.
Brustzentren sollen demnach
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- alle notwendigen Kernleistungen wie Operationen, bildgebende Diagnostik,
Strahlentherapie, Pathologie und Onkologie in interdisziplindrer Zusammenarbeit
erbringen.

- Die Leistungen kénnen im Zusammenschluss mit mehreren Einrichtungen erfolgen. - Die

Kernleistungen sind jedoch jeweils zentral durchzuflihren.

- Mit niedergelassenen Gynakologinnen und Gynakologen sowie mit weiteren
Spezialistinnen und Spezialisten wie z. B. Psychotherapeutinnen und -therapeuten wird ein
regionales Netzwerk gebildet, das von der Diagnose Uber die Behandlung bis zur
Nachsorge alle Leistungen ermaoglicht.

- Mindestens 150 Operationen sind bei Neuerkrankungen pro Jahr und mindestens 50
Operationen je Operateurin bzw. je Operateur durchzufihren.

- Die Leistungen koénnen in begrindeten Fallen auf mehrere Standorte verteilt werden, wenn
in den Standorten jeweils mindestens 100 und je Operateurin bzw. Operateur mindestens
50 Operationen erbracht werden.

- Mit ihren Kooperationspartnern verpflichten sie sich zu einem Qualitdtsmanagement und zu
einer umfassenden Patientendokumentation.

- Sie kooperieren in Studien und bieten gemeinsam Fortbildungen fir die beteiligten
Berufsgruppen an.

- Eine systematische und umfassende Information der Patientinnen und Patienten ist
Standard. Diese werden in alle Therapieentscheidungen einbezogen.

- Unter Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen wird eine psychosoziale Begleitung und
Beratung sowie die Weiterversorgung am Wohnort organisiert.

Die vorgeschriebene Planzahl fir Erstoperationen hat eine Konzentration auf rd. 50 Zentren
anstelle von bis dato rd. 250 Krankenh&usern zur Folge. Der Einzugsbereich umfasst jeweils
360.000 bis 450.000 Einwohnerinnen und Einwohner. Der grundsatzliche Zusammenhang
zwischen héheren Fallzahlen und besseren Behandlungsergebnissen ist dabei international
vielfach belegt. Die konkret angesetzten Fallzahlen orientieren sich an den EUSOMA-
Forderungen. Sie werden bereits bei einer arbeitsorganisatorisch ohnehin gebotenen
Besetzung mit zwei bis drei Operateurinnen oder Operateuren mit jeweils lediglich einer
einschlagigen Operation pro Woche erflillt. Bei mehreren Standorten werden sie deutlich
Ubertroffen werden und durften auch aus wirtschaftlichen Griinden erforderlich sein. Bei
kiinftig rd. 50 Zentren in NRW ist auch die ausreichende Wohnortnahe einer solchen
spezialisierten Leistung gewahrleistet.

Die Vorgabe dieser Planzahl ist im Konsens mit den Beteiligten an der Krankenhausplanung
ausnahmsweise moglich. Es handelt sich hierbei nicht um eine Struktur-, sondern um eine

Leistungsvorgabe, die nur konsensual in den Krankenhausplan aufgenommen werden kann.
Sollten die Vorgaben des G-BA davon abweichen, gebuihrt dessen Regelungen der Vorrang.
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a) Anerkennung von Brustzentren in der Krankenhausplanung

Die Anerkennung von Brustzentren im Rahmen der Krankenhausplanung setzt die Erflillung
der genannten Vorgaben oder der Vorgaben des G-BA voraus. Das Planungsverfahren zur
Anerkennung von Brustzentren folgt der Regelung des § 14 KHGG NRW, wonach durch
regionale Planungskonzepte die Leistungsstrukturen, Planbettenzahlen und
Behandlungsplatzen festgelegt werden. Die Verhandlungen mit den Krankenkassen kdnnen
insoweit mit ggf. vorhandenen Kooperationspartnern gefihrt werden.

Siehe auch Anhang "Rahmenbedingungen flr eine Anerkennung als Brustzentrum" vom 31.
Juli 2002.

b) Zertifizierung

Die in den Krankenhausplan aufgenommenen Brustzentren weisen im Abstand von 3 Jahren
in einem Zertifizierungsverfahren nach, dass sie die in einem Anforderungskatalog
festgelegten Qualitatsanforderungen erfillen. Das konkrete Verfahren wurde in einem
breiten Konsensusprozess mit den wesentlich Beteiligten abgestimmt. Dabei erfolgt eine
Harmonisierung insbesondere auch mit den Verfahren und Vorgaben der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fir Senologie.

Wesentliche Eckpunkte sind:

Die Zertifizierung erfolgt landeseinheitlich.

Sie wird erstmals ca. 1 Jahr nach Anerkennung des Brustzentrums im Krankenhausplan
durchgeflhrt.

Anerkannte Brustzentren unterziehen sich alle drei Jahre einem Rezertifizierungsaudit.

In den zwei Jahren zwischen den Rezertifizierungsaudits unterziehen sich die Brustzentren
einem zusétzlichen Uberwachungsaudit, das Voraussetzung fir die Rezertifizierung ist.
Das Verfahren wird von der Arztekammer Westfalen-Lippe durchgefiihrt. Die Auditorinnen
und Auditoren missen uber die Qualifikation als Qualitdtsmanager oder -managerin und
Uber besondere fachspezifische Kenntnisse der Brustkrebsbehandlung verfligen.

Auf das Konzept "Rahmenbedingungen fiir eine Anerkennung als Brustzentrum" (D Anhang
Ziffer 13) wird erganzend verwiesen.

5.3.6 Transplantationszentren

Malstab der Leistungsfahigkeit von Transplantationszentren ist auch die Einhaltung von
Rechtsvorschriften, Richtlinien und ethischen Vorgaben bei der Organgewinnung und -
vergabe. Transplantationszentren tragen eine besondere Verantwortung. Fur Patientinnen
und Patienten auf Wartelisten hat die Verteilung von Spenderorganen existenzielle
Bedeutung. Fur die Bevdlkerung, die fur die Organspende sensibilisiert und gewonnen
werden soll, ist dieser Aspekt ein herausragendes Entscheidungskriterium.

Daher mUssen die Transplantationszentren sicherstellen, dass in ihrem
Verantwortungsbereich die ordnungsgemale Zuteilung der Spenderorgane nach dem Stand
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der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft, insbesondere nach Erfolgsaussicht und
Dringlichkeit, erfolgt. Werden die hierfiir bestehenden Regelungen nicht eingehalten,
bewusst Ubergangen oder wird ein solches Verhalten durch organisatorisch unzulangliche
interne Kontrollen ermdglicht, begriinden sich daraus berechtigte Zweifel an der
Leistungsfahigkeit eines Zentrums. So hat auch der Bundesgesetzgeber in § 16 TPG die
Bundesarztekammer u.a. mit der Aufgabe betraut, verbindliche Vorgaben fur die Aufnahme
in die Warteliste, die Verteilung von Spenderorganen durch Regeln zur Organvermittlung und
die Qualitatssicherung zu formulieren. Krankenhauser, die zur Transplantation zugelassen
sind, mussen organisatorisch sicherstellen, dass die Einhaltung dieser Bestimmungen
gewabhrleistet ist.

5.3.6.1 Angebot 2010

Aktuell stehen flr die stationare Versorgung 9 Transplantationszentren in unterschiedlicher
Organdifferenzierung zur Verfugung.

5.3.6.2 Struktur 2015

Handlungsbedarf fur eine Fortschreibung des Krankenhausplans wird im Hinblick auf die
aktuelle Diskussion (Stichwort "Datenmanipulation") gesondert gepruft.

5.3.7 Komplementarmedizin

5.3.7.1 Angebot 2010

Im Jahr 2010 wurden an zwei Krankenhausern Abteilungen flir Naturheilkunde vorgehalten.
5.3.7.2 Stellenwert fir die Versorgung

Die Komplementarmedizin umfasst ein breites Spektrum an Heilmethoden, die nicht oder nur
teilweise in das etablierte Gesundheitssystem integriert sind. Es werden insoweit
unterschiedliche Theorie- und Praxisansatze zusammengefasst, deren gemeinsames
Merkmal es ist, dass sie nicht zur konventionellen, wissenschaftlich etablierten Schul-
Medizin gerechnet werden. Es handelt sich beispielsweise um Verfahren, die Naturprodukte
wie Krauter, Nahrungsmittel und Vitamine einsetzen oder Verfahren, die die Wechselwirkung
zwischen Korper und Geist nutzen wollen. Auch manche manuelle Verfahren und
Mischformen aus den vorbeschriebenen Verfahren zahlen zur Komplementarmedizin.
Zunehmend finden auch Behandlungsansatze aus aufdereuropaischen Kulturkreisen wie die
Traditionelle chinesische Medizin und Ayurveda-Ansatze Anwendung.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit alternativmedizinischer Ausrichtung kénnen
z.B. eine Chance bieten, die subjektive Lebensqualitat z. B. von chronisch Kranken oder
Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen zu verbessern. So werden
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solche Behandlungsmethoden zunehmend von den Patientinnen und Patienten erganzend
zu konventionellen Therapien oder teilweise anstelle konventioneller Behandlungen in
Anspruch genommen. Die Akzeptanz der komplementaren Medizin steigt in der
Gesamtbevolkerung.

Die in Ansatzen begonnene wissenschaftliche Erforschung von Wirkweisen komplementarer
medizinischer Behandlungsmethoden soll den Brickenschlag zwischen Schulmedizin und
Komplementarmedizin vorbereiten. Durch neue Erkenntnisse und Ansatze in der Anwendung
komplementarer Heilverfahren soll das Verstandnis und die Zusammenarbeit zwischen
beiden Bereichen hergestellt und intensiviert werden.

Dazu besteht auch ein erheblicher gesundheitswirtschaftlicher Anreiz. Die Angebote reichen
insoweit weit Uber die akute stationdre medizinische Versorgung hinaus. Sie betreffen
Bereiche der Rehabilitation, des ambulanten und nicht-medizinischen Sektors.

5.3.8 Palliativmedizin

Im Krankenhausplan des Landes NRW sind in 51 Feststellungsbescheiden Angebote flr
stationare Palliativmedizin mit 347 Betten ausgewiesen. Es existieren somit derzeit rd. 22
Palliativbetten auf jeweils 1 Mio. Einwohnerinnen und Einwohner. In drei kreisfreien Stadten,
Bottrop und Hamm, sowie in sieben Kreisen, Borken, Ennepe-Ruhr, Kleve, Olpe, Soest,
Viersen und Warendorf ist aktuell kein Angebot vor Ort ausgewiesen.

Die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen (http://www.charta-zur-
betreuung-sterbender.de), der neben dem Land NRW u.a. auch alle wesentlichen
Institutionen und Organisationen des Gesundheitswesens auf Spitzenverbandsebene
beigetreten sind, sieht die Angebote zur stationaren Versorgung schwerstkranker und
sterbender Menschen innerhalb eines vernetzten und integrierten Versorgungssystems als
unverzichtbar an. Dies gilt trotz der bestehenden ambulanten Versorgungsstrukturen. Die
Angebote missen vorhanden sein, wenn die Versorgung der Betroffenen zuhause, wenn
auch nur voribergehend, aus medizinischen, pflegerischen oder psychosozialen Grinden
nicht méglich ist.

Fir die Versorgung Schwerstkranker und Sterbender wird derzeit in Fachkreisen von einem
Bedarf von mindesten 50 bis 60 Hospiz- und Palliativbetten, davon etwa 30 Palliativbetten in
Krankenhausern pro 1 Million Einwohner ausgegangen.

Palliativstationen sind spezialisiert auf die Behandlung, Betreuung und Begleitung von
Palliativpatientinnen und -patienten, die einer Krankenhausbehandlung in einer
spezialisierten Abteilung bedirfen. Palliativstationen arbeiten interdisziplinar und
multiprofessionell; das multiprofessionelle Team von Palliativstationen ist aus hierfir
qualifizierten Arztinnen oder Arzten, Pflegekraften, medizinischen
Therapeutinnen/Therapeuten wie z.B. Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten,
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Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeitern bzw. Sozialpddagoginnen oder Sozialpadagogen,
Seelsorgerinnen oder Seelsorgern und Psychologinnen oder Psychologen
zusammengesetzt, erganzt durch ehrenamtliche Hospizhelferinnen oder Hospizhelfer. Ziel ist
es, krankheits- und therapiebedingte Beschwerden zu lindern und wenn maglich, die
Krankheits- und Betreuungssituation der Betroffenen so zu stabilisieren, dass sie wieder aus
dem Krankenhaus entlassen werden kdnnen.

Neben der Patientenversorgung haben Palliativstationen einen entscheidenden Auftrag fir
die berufliche Weiterbildung, insbesondere von Pflegekraften sowie Arztinnen und Arzten.
FUr sie sind konsentierte Konzepte, abgestimmte, transparente Qualitatskriterien,
entsprechende Qualitatssicherungsverfahren sowie sachgerechte Finanzierungsgrundlagen
zu erarbeiten. Ein wichtiges Element eines solchen Konzeptes stellt dabei die gleichzeitige
Entwicklung hochwertiger evidenzbasierter S 3 Leitlinien dar.

Die OPS 8 98e "spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung" fordert
an Mindestmerkmalen:

- Kontinuierliche, 24-stiindige Behandlung auf einer eigenstandigen Palliativeinheit mit
mindestens 5 Betten durch ein multidisziplinares und multiprofessionelles, auf die
besonders aufwandige und komplexe Palliativbehandlung spezialisiertes Team. Fachliche
Leitung durch einen Facharzt oder eine Facharztin mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
und mindestens sechsmonatiger Erfahrung in der Behandlung von Palliativpatientinnen
und -patienten auf einer Palliativstation oder in einer anderen Einrichtung der
spezialisierten Palliativversorgung.

- Die 24-stindige fachliche Leitung kann durch Rufbereitschaft gewahrleistet werden.

- Von Montag bis Freitag ist tagstiber eine mindestens siebenstindige arztliche Anwesenheit
auf der Palliativeinheit erforderlich. Aus Sicht des Landes ist anzustreben, dass die
arztliche Anwesenheit auf der Palliativeinheit auch an Wochenenden sichergestellt ist.

- Die pflegerische Leitung muss den Nachweis einer anerkannten curricularen
palliativpflegerischen Zusatzqualifikation von mindestens 160 Stunden sowie mit
mindestens sechsmonatiger Erfahrung in einer Einrichtung der spezialisierten
Palliativversorgung fuhren konnen.

- Zu Beginn der Behandlung ist ein standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment
(PBA) durchzufiihren.

- Taglich haben multiprofessionelle Fallbesprechungen mit entsprechender Dokumentation
stattzufinden.

- Die Erstellung eines individuellen Behandlungsplanes bei Aufnahme der Patientinnen und
Patienten ist zu dokumentieren.

- Die Patientinnen und Patienten werden durch einen fallbezogenen Koordinator begeleitet.

- Zur Symptomkontrolle und psychosozialen Stabilisierung werden aktive, ganzheitliche
Behandlungen durchgeflihrt. Dies geschieht ohne kurative Intention und im Allgemeinen
ohne Beeinflussung der Grunderkrankung von Patientinnen und Patienten mit einer
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progredienten, fortgeschrittenen Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung. Die
Angehdrigen sind einzubeziehen.

- Spezialisierte apparative palliativmedizinische Behandlungsverfahren und deren
kontinuierliche Uberwachung z.B. beim Einsatz von Schmerzpumpen und weiteren
kontinuierlichen parenteralen Therapien zur Symptomkontrolle werden bedarfsgerecht
eingesetzt.

- Aktivierende oder begleitend therapeutische Pflege wird durch besonders in diesem
Bereich geschultes Pflegepersonal geleistet.

- Multidisziplinare Teambesprechungen mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger
Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele werden wochentlich durchgefuhrt.

- Mindestens zwei der nachfolgend genannten Therapiebereiche kommen zum Einsatz:
Sozialarbeit / Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie, kiinstlerische Therapie
(Kunst- und Musiktherapie), Entspannungstherapie, Patienten-, Angehdérigen-, und
Familiengesprache mit insgesamt mindestens sechs Stunden pro Patientin oder Patient
und Woche in patientenbezogenen unterschiedlichen Kombinationen. Die Patienten-,
Angehdrigen- und Familiengesprache kdnnen von allen Berufsgruppen des
Behandlungsteams durchgefiihrt werden.

- Qualifizierte, kontinuierliche Unterstiitzungsangebote flir Angehdrige auch tber den Tod
der Patientin oder des Patienten hinaus werden bedarfsgerecht vermittelt.

- Dies gilt auch fiir die Uberleitung zu Betreuungsformen der allgemeinen und spezialisierten
Palliativversorgung, dabei sind Notfallvorausplanung, strukturierte Anleitungen von
Angehdrigen, sozialrechtliche Beratungen und bedarfsgerechte Zuweisungen besonders
zu berucksichtigen.

Es ist weiterhin erforderlich, dass palliativmedizinische Angebote fur Patientinnen und
Patienten an allen Krankenhausstandorten im Lande in qualifizierter Form angeboten
werden. Dies kann nur durch Zusammenarbeit der Krankenhduser untereinander z.B. in
Form von Konsiliar- und Liaisondiensten erfolgen. Auf eine Ausweisung von eigenstandigen
Angeboten im Krankenhausplan kann derzeit nicht verzichtet werden. Die vorstehenden
Qualitatsindikatoren und Hinweise auf den aktuell anerkannten Stand der Palliativmedizin
kénnen qualitativ und quantitativ derzeit nur durch ein Festhalten an der
Krankenhausplanung mit Ausweisung palliativmedizinischer Versorgungsangebote gesichert
und weiter umgesetzt werden.

Zukunftig ist fur die im Krankenhausrahmenplan ausgewiesenen Angebote inhaltlich auf die
Erfullung der Mindestmerkmale der OPS 8 98e und den vertraglich abgesicherten Nachweis
einer Einbindung in ein regionales Versorgungsnetz der Hospiz- und Palliativversorgung
abzustellen. Die Entwicklung von Palliativkompetenz in Krankenhdusern ist als integraler
Bestandteil der Organisationsentwicklung notwendig.

Die sinnvolle Verzahnung mit der ambulanten palliativmedizinischen und -pflegerischen
Versorgung und der ambulanten und stationaren Hospizarbeit sowie die Konsiliar- und
Liaisondienste sind sicherzustellen. Dies gilt sowohl fiir die Vernetzung im eigenen
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Krankenhaus ebenso im System der Krankenhauser der Region untereinander. Die Dienste
sind auf Gegenseitigkeit zu organisieren. Die Krankenhaustrager haben die notwendigen
finanziellen Vereinbarungen zu treffen.

5.3.9 Intensivbetten

Im Krankenhausplan sind derzeit in 296 Feststellungsbescheiden Angebote fir 5.567
Intensivbetten ausgewiesen. Dies entspricht rd. 4,6% aller 121.265 Betten in NRW. Auf
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner entfallen rd. 31 Intensivbetten in unterschiedlicher
regionaler Verteilung. In allen kreisfreien Stadten und Kreisen ist aktuell mindestens ein
Angebot vor Ort ausgewiesen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin hat zur
Kinderintensivmedizin im Jahr 2000 eine Konzentrierung empfohlen http://www.gnpi.de;
letzter Zugriff April 2013. Diese soll in kinderintensivmedizinischen Zentren der
Spitzenversorgung mit leistungsfahiger Kinderklinik, Kinderchirurgie und
Kinderanaesthesiologie erfolgen. Eine Einheit sollte im Idealfall 8 bis 12 Intensivbetten
umfassen.

Die DIVI hat 2010 Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivtherapiestationen
gegeben http://www.divi.org; letzter Zugriff April 2013.

Mit Blick auf die nachfolgenden Zitate aus dieser Leitlinie wird auf die Ausfluhrung in
Abschnitt 2.4 verwiesen.

a) Leitung der Intensivtherapiestation

Eine Intensivtherapiestation soll durch einen Arzt oder eine Arztin mit Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin geleitet werden. Eine hauptamtliche Tatigkeit auf der Intensivtherapiestation
ist notwendig.

b) Arztliche Ausstattung

1. Qualifikation und Prasenz

In der Intensivmedizin erfahrenes arztliches Personal, das mit den aktuellen Problemen der
Patientinnen und Patienten vertraut ist, soll 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche auf
der Intensivtherapiestation prasent sein.

Ein Arzt oder eine Arztin mit mindestens der in der Weiterbildungsordnung geforderten
Weiterbildungsqualifikation in der Intensivmedizin (Facharztstandard) soll tagsiber auf der
Intensivtherapiestation, nachts zumindest im Krankenhaus prasent und kurzfristig auf der
Intensivtherapiestation anwesend sein (Fundstellen wie zu 2.2.2.1 cb). Eine permanente
Prasenz arztlichen Personals mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin auf der
Intensivtherapiestation wirde zu einer weiteren Verbesserung fuhren.
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2. Stellenzahl

Fur 8 bis 12 Betten sind mindestens sieben Arztstellen mit einem Wochenkontingent von 40
Stunden erforderlich. Die Stelle der Leitung ist nicht eingerechnet, auch nicht dessen
Ausfallkompensation.

Spezielle Situationen wie schwere Verbrennungen, extrakorporale Organersatzverfahren,
Reanimationseinsatze, Schockraumabdeckung, Intensivtransporte, u.a. bedingen eine
héhere Anzahl an Arztinnen und Arzten

3. Pflege - Ausstattung

Fur zwei Behandlungsplatze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforderlich.

Zusatzlich soll eine Stelle fur die pflegedienstliche Leitung mit der Qualifikation der
Fachweiterbildung Anasthesie und Intensivtherapie pro Intensivtherapieeinheit vorgesehen
werden.

Bei speziellen Situationen soll eine erhéhte Prasenz von Pflegepersonal bis zu einer
Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht eingesetzt werden. Beispielsituationen sind

schwere Verbrennungen, extrakorporale Lungenersatzverfahren, ein hoher Anteil von mehr
als 60%) der Patientinnen und Patienten mit Organersatzverfahren, zu denen z. B.
Beatmungssituationen und Nierenersatzverfahren zahlen, oder zusatzliche Aufgaben wie die
Stellung des Reanimationsteams fur das Krankenhaus, die Begleitung von Transporten
intensiv behandlungsbedurftiger Patientinnen und Patienten. Der Anteil an qualifizierten
Intensiv-Fachpflegekraften soll mindestens 30% des Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit
betragen.

¢) Sonstiges Personal

1. Physiotherapie
Eine Physiotherapie fiir Patientinnen und Patienten der Intensivtherapiestation soll taglich
gewahrleistet sein.

2. Hygienebeauftragte / Hygienepflegepersonal
Hygienebeauftragte sollen arztliche und pflegerische Kompetenz besitzen. Insoweit sind
mindestens zwei Personen fur die Intensivtherapiestation zu benennen.

3. Mikrobiologie
Das Fach klinische Mikrobiologe soll jederzeit konsiliarisch in Anspruch genommen werden
kénnen. Eine entsprechend qualifizierte Person muss ansprechbar sein.

4. Klinische Pharmakologie

Mindestens einmal wochentlich soll eine Pharmakologin, ein Pharmakologe, eine
Apothekerin, ein Apotheker, eine Pharmazeutin oder ein Pharmazeut an der Visite auf der
Intensivtherapiestation teilnehmen. Die konsiliarische Inanspruchnahme muss jederzeit
gewabhrleistet sein.
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5. Sozialdienst
Der Sozialdienst soll jeden Werktag fir die Patientinnen und Patienten, deren Angehdrige,
Pflegekrafte sowie die Arzteschaft zur Verfligung stehen.

6. Psychologische Betreuung
Fur spezielle Situationen soll eine fachspezifische psychologische Betreuung der
Patientinnen und Patienten vorhanden sein.

7. Seelsorgerische Betreuung
Fur Situationen am Lebensende soll eine seelsorgerische Betreuung kurzfristig verfigbar
sein.

8. Administration und Technik

Zusatzliche Personalkapazitat soll fir folgende Aufgaben eingeplant werden: Training und
Einarbeitung von Personal, Material- und Medikamentenversorgung, Reinigung von Geraten,
Geratewartung, Geratereparatur, MedGV-Einweisung, Sekretariatstatigkeiten.

9. Reinigungspersonal

Reinigungspersonal, das mit den speziellen Hygieneanforderungen der Intensivstation
vertraut ist, soll die Intensivstation téglich vollstandig reinigen und im Ubrigen jederzeit zur
Verfligung stehen.

d) Organisatorische Erfordernisse

1. Infrastruktur des Krankenhauses

Bei der Infrastruktur des Krankenhauses ist zu differenzieren zwischen den Kategorien
permanent auf Facharztniveau prasent, kurzfristig auf Facharztniveau prasent, permanent
verfugbar, kurzfristig verfigbar, taglich verfigbar und abhangig vom Versorgungsauftrag
erforderlich.

Folgende Kompetenzen sollen innerhalb des Krankenhauses permanent auf Facharztniveau
prasent sein: Anasthesiologie, Allgemein- bzw. Viszeral-Chirurgie, Innere Medizin.

Zu den kurzfristig auf Facharztniveau verfugbaren Dienstleistungen zahlen die Neurologie,
TEE, Koronarangiographie, Notfallendoskopie, Urologie.

Permanent sollen verfiigbar sein klinisch - chemisches Labor, Radiologie (einschlief3lich CT),
Blutprodukte / Blutbank.

Taglich verfligbar sollen mikrobiologisches Labor und MRT sein.

In Abhangigkeit vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses kénnen erforderlich sein
Neurochirurgie, Herz- und Thoraxchirurgie, Nephrologie / Dialyse, Unfallchirurgie,
interventionelle Radiologie, Padiatrie, zertifizierte Stroke Unit.

2. Aufnahme- und Verlegungskriterien
Fur die Aufnahme, die Triage im Falle von Bettenengpassen und die Entlassung sollen
Kriterien schriftlich formuliert vorliegen.
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3. Qualitatssicherung

Die Intensivtherapiestation soll an einem externen Qualitatsvergleich oder einem externen
Audit teilnehmen. Eine Alternative ist eine interne permanente Kontrolle von mindestens zwei
der Qualitatsindikatoren der DIVI und DGAI.

Bis zum Jahr 2010 nahmen bundesweit 59 Intensivstationen an diesem Benchmarking
Projekt "nationales Register zur Qualitatskontrolle in der Intensivmedizin" teil
http://www.divi.org ; letzter Zugriff April 2013.

Das Gesundheitsministerium férdert derzeit zusammen mit dem Innenressort das Projekt
Informationssystem Gefahrenabwehr (IG) NRW. Damit soll unter anderem die Transparenz
der Notfallaufnahmekapazitaten in den Krankenhausern NRWs mit Unterstutzung eines neu
entwickelten EDV Systems verbessert werden. Die laufende Pilotphase in Modellkommunen
zeigt, dass gerade die Intensivbetten sehr stark nachgefragt sind.

Es ist erforderlich, Intensivbetten flr Patientinnen und Patienten im gesamten Land in
qualifizierter Form anzubieten. Auf eine Ausweisung von eigenstandigen Angeboten im
Krankenhausplan kann derzeit nicht verzichtet werden. Die vorstehenden
Qualitatsindikatoren und Hinweise auf den aktuell anerkannten Stand der
intensivmedizinischen Versorgung konnen qualitativ und quantitativ derzeit nur durch ein
Festhalten an der Krankenhausplanung mit Ausweisung von Intensivbetten weiter umgesetzt
werden.

Zur Aufrechterhaltung einer flichendeckenden Versorgung kann es auch kiinftig erforderlich
sein, Intensivstationen auszuweisen, die tUber weniger als 8 Betten verfligen, soweit damit
keine Einschrankungen der erforderlichen Versorgungsqualitat verbunden sind.

5.3.10 Infektionsbetten

Im Krankenhausplan sind in 119 Feststellungsbescheiden insgesamt 1831 Infektionsbetten
ausgewiesen. Fur alle kreisfreien Stadte und Kreise ist aktuell mindestens ein Angebot vor
Ort enthalten.

So hat z. B. die Kommission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-
Koch Institut in ihrer Empfehlung "Anforderungen an die Hygiene bei der medizinischen
Versorgung von immunsupprimierten Patienten" 2010, http://edoc.rki.de; letzter Zugriff April
2013 auch Hinweise auf Standardhygienemalinahmen sowie auf die Erforderlichkeit der
Erreger-spezifischen Isolierung und Kohortierung auf Stationen gegeben. So sollen
Patientinnen und Patienten, die mit kontagiésen Infektionserregern infiziert sind oder diese
asymptomatisch langfristig ausscheiden, in einem als Einzelzimmer nutzbaren Zimmer nach
Barrierestandards isoliert werden. Diese ergeben sich aus dem Ubertragungsweg des
jeweiligen Erregers. Aus krankenhaushygienischer Sicht ist es zulassig, Patientinnen und
Patienten, die eine Infektion durch den gleichen Erreger aufweisen, gegebenenfalls zu
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kohortieren. Fur Infizierte und Erkrankte mit aerogen Ubertragbaren Infektionskrankheiten
sollen Zimmer verflgbar sein, die durch einen Schleusenbereich abgegrenzt sind. Eine
entsprechende raumlufttechnische Anlage mit negativem Druck in der Schleuse sowohl zum
Patientenzimmer als auch zum Flur hin soll die Ableitung der Luft nach auf3en oder Filterung
bewirken.

Keine Patientin und kein Patient darf aufgrund der Besiedlung oder Infektion mit einem
kontagidsen Erreger eine qualitativ schlechtere medizinische Uberwachung oder Behandlung
erhalten

Im Leitfaden fur die arztliche Versorgung im Katastrophenfall "Katastrophenmedizin" 2010,
http://www.bbk.bund.de; letzter Zugrifﬂ April 2013 wird eine Differenzierung zwischen
Epidemien in der Normal- und in der Katastrophensituation vorgenommen. Da Letztere durch
weitrdumig zerstérte Okosysteme, Infrastrukturen und Hygienebarrieren sowie ein
erweitertes atypisches Erregerspektrum gekennzeichnet sein kann, liegt es auf der Hand,
dass die Krankenhausplanung hierfir keine zielgerichtete Vorsorge treffen kann.

Fir die auch in § 30 IfSG genannten Erkrankungen Lungenpest oder von Mensch zu Mensch
Ubertragbarem hamorrhagischem Fieber ist unverzuglich eine Absonderung in einem
Krankenhaus oder in eine fir diese Krankheiten geeignete Einrichtung vorzunehmen. Im
Ubrigen wird bei Pockenausbriichen, schwerem akutem Atemwegssyndrom SARS oder
neuartigen gemeingefahrlichen Infektionskrankheiten ein analoges Vorgehen nach IfSG als
fachlich geboten angesehen. Eine Sonderisolierstation mit 3 Betten ist auch fir NRW am
Universitatsklinikum Dusseldorf eingerichtet worden.

Eine sorgfaltige Sichtung der Patienten und Patienten ist essenziell, um die knappen
intensivmedizinischen beziehungsweise infektiologischen Behandlungsplatze optimal zu
nutzen.

Auf Grund der vorbeschriebenen Ausgangslage ist es erforderlich, dass Infektionsbetten
nach einem gestuften Konzept fur Patientinnen und Patienten im gesamten Land in
qualifizierter Form angeboten werden. Eine geeignete Zuweisung kann im Einzelfall nur in
Zusammenarbeit zwischen den Krankenhausern und dem offentlichen Gesundheitsdienst
erfolgen. Insoweit sind die unteren Gesundheitsbehdrden und das LZG Beteiligte. Die
Ausweisung der Angebote im Krankenhausplan sichert die infektiologische Versorgung
qualitativ und quantitativ.

Fir die im Krankenhausrahmenplan ausgewiesenen Angebote ist inhaltlich auch auf die

Erfllung der Merkmale des zukunftigen Seuchenalarmplanes und den Nachweis der
Einbindung in ein regionales infektiologisches Versorgungsnetz abzustellen.
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5.4 Ausbhildungsstatten fiir Gesundheitsfachberufe

Die demographische Entwicklung hat bereits in den zurickliegenden Jahren zu einem stetig
steigenden Bedarf an pflegerischen und gesundheitsbezogenen Versorgungsleistungen
gefuhrt. Diese Tendenz zeichnet sich auch fir die kommenden Jahre ab. Fir eine
qualitatsgesicherte Versorgung sind gut ausgebildete Fachkrafte sowohl in den Pflege- als
auch in den weiteren Gesundheitsfachberufen zentrale Voraussetzung. Bereits mit der
Landesberichterstattung Gesundheitsberufe 2011 (Ministerium flr Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW 2012, S. 37) konnte auch fir die
Krankenhauser in NRW ein Mangel an ausgebildeten Pflegefachkraften nachgewiesen
werden. Die vorstehenden Entwicklungen gilt es bei der Festlegung der aktuell und zukiinftig
bendtigten Ausbildungsplatzkapazitaten zu berlcksichtigen.

5.4.1 Methode der Bedarfsermittlung

Bislang wird zur indikatorengestitzten, prozessorientierten Bemessung des
Ausbildungsplatzbedarfs das "pragmatische Modell" angewendet (vgl. Ministerialblatt NRW
2004 S. 856). Grundlage hierfir ist die "gesicherte Bedarfsprognose". Darunter versteht man
die untere Marge der nach dem Bedarfsbemessungsverfahren ermittelten Anhaltszahlen
unter Berucksichtigung der Nachfrage der Krankenhauser, der Arbeitslosenquoten in den
einzelnen Ausbildungen sowie der Annahmen zur Entwicklung des Fachkraftbedarfs. Die
bisherige Bedarfsbemessung und Bedarfsfestlegung bezieht sich dabei ausschliel3lich auf
die Krankenhauser im Krankenhausplan.

Um jedoch eine mdéglichst zuverlassige Aussage zu bestehenden und kurzfristig
entstehenden Bedarfen im Sinne einer umfassenden Bedarfsmessung und -planung
vornehmen zu kénnen, ist ein empirisches Modell zur Berechnung planerischer Kennzahlen
notwendig. Nur Uber direkt im Berufsfeld erhobene Daten und Einschatzungen zu
kurzfristigen Entwicklungen kdnnen sukzessiv die Grundlagen flr ein solides
Fachkraftemonitoring gelegt werden. Dieses ist mit Blick auf die sich abzeichnenden und
demografisch bedingten Veranderungen innerhalb der Gesellschaft dringend notwendig.
Damit kann zuklnftig zeitnah auf die sich abzeichnende hohe Dynamik im System der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung und damit auch auf die Bedarfe in den
Berufsfeldern der Pflege- und Gesundheitsfachberufe reagiert werden. Deshalb soll das
bislang gultige indikatorengestitzte "pragmatische" Modell durch ein empirisch fundiertes
Modell ersetzt werden.

Um eine an der Praxis orientierte Berechnung der bendtigten Ausbildungskapazitaten
vornehmen zu koénnen, werden die notwendigen Daten zunachst stichprobenhaft alle 2 Jahre
erhoben. Aufbauend auf den erhobenen Daten erfolgt die berufsspezifische Berechnung der
bendtigten Ausbildungsplatzkapazitaten. Die kontinuierliche Erhebung des Bedarfs an
Ausbildungsplatzkapazitaten erfolgt mit dem Ziel der Gewahrleistung einer bedarfsgerechten
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und mdglichst wohnortnahen Bereitstellung von Ausbildungskapazitaten fur die Pflege- und
Gesundheitsfachberufe.

Planungsgrundsatz Ausbildungskapazitaten

Der Bedarf an Ausbildungsplatzen fir die Berufe gemal § 2 Nr. 1a KHG ist von der
Nachfrage der Krankenhauser nach entsprechend qualifizierten Fachkraften und von den
bestehenden und sich abzeichnenden Bedarfen in pflegerischen Versorgungseinrichtungen
abhangig.

Zur Festlegung der kiinftigen Ausbildungsplatzzahlen wird der im Erhebungsjahr ermittelte
Anpassungsbedarf mit den bereits bestehenden, jahresbezogenen
Ausbildungsplatzkapazitaten summiert. Das bedeutet, dass neu belegte
Ausbildungsplatzkapazitaten im Erhebungsjahr zum Anpassungsbedarf addiert werden. Die
Berechnung des Anpassungsbedarfs im Erhebungsjahr erfolgt dabei zukiinftig nach
folgender Formel®:

a+b +c-d-e=Anpassungsbedarf zum vorherigen Erhebungszeitraum

a = offene Stellen (zunachst Stichprobe / spater Vollerhebung) in Vollzeitadquivalenten im
Erhebungsjahr (stichtagsbezogen)

b = Ersatzbedarf (kalkulierter, planerischer Bedarf z. B. durch Pensionierungen) der
Einrichtungen fur das kommende Jahr

¢ = Veranderungsbedarf der Einrichtungen (z. B. zusatzlich erforderliches Personal durch
Eréffnen einer neuen Abteilung) im kommenden Jahr (+/-; Stichprobe)

d = Arbeitsmarktreserven (arbeitslos gemeldete Personen) im Erhebungsjahr

e = Absolventinnen und Absolventen der Berufe aus den Bildungseinrichtungen im
Erhebungsjahr

Die bendtigten Ausbildungsplatzkapazitaten werden alle 2 Jahre berechnet und mit dem
Landesausschuss fir Krankenhausplanung abgestimmt.

Fur das Jahr 2013 kann aufgrund ggf. steigender Bewerberzahlen infolge des doppelten
Abiturjahrgangs in Abstimmung mit allen Beteiligten eine einmalige Erhdhung der
Ausbildungsplatzkapazitaten erfolgen.

5.4.2 Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
Entsprechend der geltenden Vereinbarung wurden im Jahr 2011 landesweit fur die

dreijahrige Ausbildung 16.515 Ausbildungsplatze in der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie 1.758 Ausbildungsplatze in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege vorgehalten.

?s. D. Anhang Ziffer 14
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Auf dieser Grundlage erfolgt die erstmalige Berechnung der Ausbildungsbedarfe im Sinne
der vorstehenden Systematik im Rahmen der Landesberichterstattung Gesundheitsberufe
2012. Weitere Kriterien sind dem Anhang D 14 zu entnehmen.

5.4.3 Weitere Gesundheitsfachberufe

Fur die weiteren Gesundheitsfachberufe gemafl § 2 Nr. 1a KHG erfolgt die Festlegung der
bestehenden Ausbildungsbedarfe auf Landesebene. Solange flir diese Berufe keine
ausreichenden Grunddaten zur Verfigung stehen, werden die Kapazitaten auf der
Grundlage der von den Krankenhausern zurtickgemeldeten Bedarfe in Kombination mit den
bereits bestehenden Ausbildungsplatzkapazitaten festgelegt.
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F. Anhang

Versorgungsangebote gem. § 116 b SGB V
- Spezialfacharztliche Versorgung -

Viele Krankenhduser kénnen derzeit ambulante Leistungen nach § 116b SGB V i.d.F. bis
31.12.2011 erbringen; die Uberwiegende Zahl der erteilten Genehmigungen bezieht sich auf
onkologische Erkrankungen. Die erteilten Genehmigungen gelten vorlaufig weiter. Sie sind
spatestens zwei Jahre nach dem Inkrafttreten neuer Richtlinien des G-BA aufzuheben.

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde § 116b SGB V deutlich verandert. Die neue
ambulante spezialarztliche Versorgung ist insbesondere durch folgende
Rahmenbedingungen gepragt:

Teilnehmen konnen sowohl Krankenhauser als auch Vertragsarztinnen und -arzte, die
hierfir geeignet sind. Fur alle Teilnehmer sollen die gleichen Qualitadts- und
Vergutungsregelungen gelten.

Die ambulante spezialarztliche Versorgung wird auf schwere Auspragungen von
Erkrankungen mit besonderen Verlaufsformen sowie hochspezialisierte Leistungen
beschrankt.

Der G-BA muss Rahmenbedingungen fur die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
festlegen. Dannach kdnnen geeignete und interessierte Leistungserbringer ihre
Teilnahmeabsicht beim erweiterten Landesausschuss anzeigen, der das Vorliegen der
Voraussetzungen pruft.

Voraussetzung fir die spezialfacharztliche Behandlung, insbesondere bei schweren
Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, ist in der Regel ein
vertragsarztlicher Uberweisungsvorbehalt, dies gilt nicht bei Zuweisung von Versicherten aus
dem stationaren Bereich.

Die Moglichkeiten der Krankenhauser, ambulante Leistungen anzubieten, wird durch die
Neuregelung auf komplexe und schwer therapierbare Krankheiten, die jeweils eine spezielle
Qualifikation, interdisziplinare Zusammenarbeit und eine besondere Ausstattung erfordern,
fokussiert. Zugleich werden die Wettbewerbsbedingungen fir Niedergelassene und
Krankenhauser angeglichen.

Weitere Details kdnnen unter folgendem Link eingesehen werden:

http://www.mgepa.nrw.de/gesundheit/versorgung/ambulante versorgung/index.php



http://www.aok-bv.de/lexikon/k/index_00448.html
http://www.mgepa.nrw.de/gesundheit/versorgung/ambulante_versorgung/index.php

F. Anhang

Krankenhauser im Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen - Stand: 30.11.2012
(auf Basis der bestandskraftigen Feststellungsbescheide)

Ver§orgungs- Bezeichnung KH-Art Stadt / Gemeinde Kreis / kreisfreie

gebiet Stadt
1|Universitétsklinikum Disseldorf UK Diisseldorf Diisseldorf
1|Sana Kliniken Dusseldorf GmbH AK Dusseldorf Disseldorf
1|Krankenhaus Mérsenbroich-Rath AK Diisseldorf Diisseldorf
1|Dominikus-Krankenhaus AK Disseldorf Dusseldorf
1|St. Martinus-Krankenhaus AK Dusseldorf Dusseldorf
1|Marien-Hospital AK Disseldorf Dusseldorf
1|St. Vinzenz-Krankenhaus AK Dusseldorf Dusseldorf
1|Krankenanstalten Florence Nightingale AK Disseldorf Dusseldorf
1|Evangelisches Krankenhaus AK Disseldorf Disseldorf
1|Paracelsus-Klinik_Golzheim AK Dusseldorf Disseldorf
1]LVR- Klinikum Dusseldorf -Kliniken der Heinrich-Heine-Universitét - PK Dusseldorf Dusseldorf
1]Johanniter Tagesklinik der Kaiserswerther Diakonie gGmbH PK Disseldorf Dusseldorf
1|Sana-Klinikum Remscheid AK Remscheid Remscheid
1|Fabricius - Klinik Remscheid GmbH AK Remscheid Remscheid
1|Evangelische Stiftung Tannenhof PK Remscheid Remscheid
1|Krankenhaus Bethanien gGmbH FK Solingen Solingen
1|Psychiatrische Tagesklinik PK Solingen Solingen
1[Stadtisches Klinikum Solingen AK Solingen Solingen
1|St. Lukas Klinik GmbH AK Solingen Solingen
1[HELIOS Klinikum Wuppertal AK Wuppertal Wuppertal
1[Klinikverbund St. Antonius u. St. Josef AK Wuppertal Wuppertal
1[Bethesda Krankenhaus Wuppertal AK Wuppertal Wuppertal
1|St. Josef - Krankenhaus Haan AK Haan Kreis Mettmann
1|St. Josefs Krankenhaus AK Hilden Kreis Mettmann
1|St. Martinus-Krankenhaus AK Langenfeld (Rheinland) |Kreis Mettmann
1|Evangelisches Krankenhaus Mettmann GmbH AK Mettmann Kreis Mettmann
1|St. Marien-Krankenhaus AK Ratingen Kreis Mettmann
1|Evangelisches Fachkrankenhaus und Altenhilfe Ratingen gGmbH AK Ratingen Kreis Mettmann
1|Klinikum Niederberg AK Velbert Kreis Mettmann
1|Krankenhaus Langenberg PK Velbert Kreis Mettmann
1|St. Josef - Krankenhaus Monheim AK Monheim am Rhein Kreis Mettmann
1[LVR Klinik Langenfeld PK Langenfeld (Rheinland) |Kreis Mettmann
1|Fliedner-Krankenhaus, Ratingen PK Ratingen Kreis Mettmann
1|Heilpadagogisch-Psychotherapeutisches Zentrum PK Wiilfrath Kreis Mettmann
2|Universitétsklinikum Essen UK Essen Essen
2|Kliniken Essen-Sid - Kath. Krankenhaus St. Josef gGmbH - AK Essen Essen
2|Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel AK Essen Essen
2|Katholische Kliniken Essen-Nord AK Essen Essen
2|Kath. Krankenhaus "Philippus-Stift" AK Essen Essen
2|Elisabeth-Krankenhaus AK Essen Essen
2|Alfried Krupp Krankenhaus Steele AK Essen Essen
2|Kliniken Essen Mitte/Ev. Huyssens-Stiftung/Knappschaft gGmbH AK Essen Essen
2|Kliniken Essen Sud - Ev. Krankenhaus Essen-Werden gGmbH AK Essen Essen
2|Alfried-Krupp Krankenhaus AK Essen Essen
2|Ruhrlandklinik FK Essen Essen
2|LVR Klinik Essen PK Essen Essen
2|Fachklinik Kamillushaus GmbH PK Essen Essen
2|St Marien-Hospital AK Miilheim an der Ruhr Mihlheim an der Ruhr
2|Ev. Krankenhaus Milheim an der Ruhr GmbH AK Mulheim an der Ruhr Muhlheim an der Ruhr
2|HELIOS St. Elisabeth- Klinik Oberhausen GmbH AK Oberhausen Oberhausen
2|Katholische Kliniken Oberhausen AK Oberhausen Oberhausen
2|St. Clemens Hospital Sterkrade gGmbH AK Oberhausen Oberhausen
2|Evangelisches Krankenhaus Oberhausen AK Oberhausen Oberhausen
3|Klinikum Duisburg AK Duisburg Duisburg
3|Malteser Klinikum Duisburg AK Duisburg Duisburg
3|HELIOS Klinikum Duisburg AK Duisburg Duisburg
3|Evangelisches und Johanniter Klinikum Duisburg/Dinslaken/Oberhausen AK Duisburg Duisburg
3|Ev. Krankenhaus Bethesda AK Duisburg Duisburg
3[Johanniter-Krankenhaus Rheinhausen AK Duisburg Duisburg
3|Fachklinik St. Camillus PK Duisburg Duisburg
3|St. Willibrord-Spital Emmerich AK Rees Kreis Kleve
3[St. Clemens-Hospital AK Geldern Kreis Kleve
3[Wilhelm-Anton-Hospital AK Goch Kreis Kleve
3[St. Nikolaus-Hospital AK Kalkar Kreis Kleve
3[Marienhospital Kevelaer AK Kevelaer Kreis Kleve
3[St.- Antonius - Hospital Kleve AK Kleve Kreis Kleve
3[LVR-Klinik Bedburg-Hau PK Bedburg-Hau Kreis Kleve
3[St. Vinzenz-Hospital AK Dinslaken Kreis Wesel
3[St. Bernhard-Hospital Kamp-Lintfort GmbH AK Kamp-Lintfort Kreis Wesel
3|St. Josef-Krankenhaus AK Moers Kreis Wesel
3|Krankenhaus Bethanien AK Moers Kreis Wesel
3[Marien-Hospital gGmbH AK Wesel Kreis Wesel
3[Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH AK Wesel Kreis Wesel
3[St. Josef-Hospital AK Xanten Kreis Wesel
4|HELIOS Klinikum Krefeld AK Krefeld Krefeld
4|St. Josephshospital Uerdingen AK Krefeld Krefeld
4|Klinik Konigshof PK Krefeld Krefeld
4[Krankenhaus Maria-Hilf AK Krefeld Krefeld
4|KH Neuwerk "Maria von den Aposteln” AK Monchengladbach Monchengladbach
4|Stadtische Kliniken Monchengladbach AK Monchengladbach Monchengladbach
4|Kliniken Maria-Hilf Ménchengladbach AK Monchengladbach Monchengladbach
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4|Ev. Krankenhaus "Bethesda" AK Monchengladbach Monchengladbach
4|LVR-Klinik M6nchengladbach PK Monchengladbach Monchengladbach
4|Kreiskrankenhaus Dormagen AK Dormagen Rhein-Kreis Neuss
4|Kreiskrankenhaus Grevenbroich AK Grevenbroich Rhein-Kreis Neuss
4|St. Elisabeth - Hospital Meerbusch-Lank FK Meerbusch Rhein-Kreis Neuss
4|Johanna-Etienne-Krankenhaus, Neuss AK Neuss Rhein-Kreis Neuss
4[Stadt. Kliniken Neuss - Lukaskrankenhaus - AK Neuss Rhein-Kreis Neuss
4|Fachkrankenhduser St. Josef / St. Alexius PK Neuss Rhein-Kreis Neuss
4|Alexianer-Klinik Meerbusch GmbH PK Meerbusch Rhein-Kreis Neuss
4|Hospital "Zum Heiligen Geist" AK Kempen Kreis Viersen
4|Stadtisches Krankenhaus Nettetal GmbH AK Nettetal Kreis Viersen
4|Antoniuszentrum GmbH Kranken- und Seniorenhaus der Stadt Ténisvorst  |AK Tonisvorst Kreis Viersen
4|LVR-Klinik fur Orthopadie Viersen FK Viersen Kreis Viersen
4|St. Irmgardis-Krankenhaus Sichteln AK Viersen Kreis Viersen
4|Allgemeines Krankenhaus Viersen GmbH AK Viersen Kreis Viersen
4|Katharinen-Hospital AK Willich Kreis Viersen
4|LVR-Klinik Viersen PK Viersen Kreis Viersen
5[Universitatsklinikum Kéln UK Koin Kéin
5|Stédt. Kinderkrankenhaus AK Kéln Koln
5|Stadt. Krankenhaus Kéln-Holweide AK Koln Koln
5[Stédt. Krankenhaus Kdln-Merheim AK Koln Koln
5[Dreifaltigkeits-Krankenhaus AK Koin Koin
5[Malteser Krankenhaus St. Hildegardis AK Koln Koln
5|Eduardus-Krankenhaus AK Koln Koln
5[St. Agatha-Krankenhaus AK Koln Kéln
5[Heilig-Geist-Krankenhaus AK Koin Koin
5[Krankenhaus der Augustinerinnen AK Koln Koln
5[St. Marien-Hospital AK Koin Koin
5[St. Vinzenz-Hospital AK Koln Koln
5|St. Antonius-Krankenhaus AK Koln Koln
5[St. Franziskus-Hospital AK Koln Koln
5|St. Elisabeth-Krankenhaus AK Koln Koln
5[Ev. Krankenhaus Kalk AK Koln Koln
5[Ev. Krankenhaus Weyertal AK Koin Koin
5[Tagesklinik Alteburger StraBe PK Koln Koln
5|Krankenhaus Porz am Rhein AK Koln Koln
5|LVR-Klinik KéIn PK Koln Koln
5|Alexianer-Krankenhaus PK Koln Koln
5[Johanniter-Tagesklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie PK Koln Koin
5|Klinikum Leverkusen AK Leverkusen Leverkusen
5|St. Remigius Krankenhaus AK Leverkusen Leverkusen
5[Dreifaltigkeits-Krankenhaus AK Wesseling Rhein-Erft-Kreis
5|Krankenhaus St. Hubertusstift AK Bedburg Rhein-Erft-Kreis
5[Maria-Hilf Krankenhaus AK Bergheim Rhein-Erft-Kreis
5[Marienhospital Briihl AK Brihl Rhein-Erft-Kreis
5[Marien - Hospital AK Erftstadt Rhein-Erft-Kreis
5[St. Katharinen-Hospital AK Frechen Rhein-Erft-Kreis
5|Sana- Krankenhaus Hiirth GmbH AK Hurth Rhein-Erft-Kreis
5|Katholische Kliniken Oberberg AK Engelskirchen Oberbergischer Kreis
5|Klinikum Oberberg AK Gummersbach Oberbergischer Kreis
5|Johanniter-Krankenhaus Radevormwald AK Radevormwald Oberbergischer Kreis
5[Kreiskrankenhaus Waldbrél AK Waldbrol Oberbergischer Kreis
5|St. Josef-Krankenhaus AK Wipperflrth Oberbergischer Kreis
5[Fachklinik Curt-von-Knobelsdorff Haus VvV Radevormwald Oberbergischer Kreis
5|Marien-Krankenhaus AK Bergisch Gladbach Rheinisch-Bergischer-Kreis
5[Vinzenz Pallotti Hospital AK Bergisch Gladbach Rheinisch-Bergischer-Kreis
5|Evangelisches Krankenhaus AK Bergisch Gladbach Rheinisch-Bergischer-Kreis
5[Krankenhaus Wermelskirchen GmbH AK Wermelskirchen Rheinisch-Bergischer-Kreis
5|Psychosomatische Klinik PK Bergisch Gladbach Rheinisch-Bergischer-Kreis
6[Universitatsklinikum Bonn UK Bonn Bonn
6|Gemeinschaftskrankenhaus St. Elisabeth/St. Petrus/St. Johannes Bonn AK Bonn Bonn
6[St. Josef-Hospital AK Bonn Bonn
6|Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg AK Bonn Bonn
6|St. Marien-Hospital AK Bonn Bonn
6[Johanniter Krankenhaus AK Bonn Bonn
6[Ev. Krankenhaus Bad Godesberg AK Bonn Bonn
6[MediClin Robert Janker Klinik FK Bonn Bonn
6|LVR-Klinik Bonn PK Bonn Bonn
6[Marien-Hospital AK Euskirchen Kreis Euskirchen
6|Kreiskrankenhaus Mechernich AK Mechernich Kreis Euskirchen
6[St. Antonius-Krankenhaus AK Schleiden Kreis Euskirchen
6[Krankenanstalten Marienborn PK Ziilpich Kreis Euskirchen
6|Kath. Krankenhaus im Siebengebirge AK Bad Honnef Rhein-Sieg-Kreis
6[St. Franziskus-Krankenhaus AK Eitorf Rhein-Sieg-Kreis
6|ASKLEPIOS Klinik Sankt Augustin AK Sankt Augustin Rhein-Sieg-Kreis
6[HELIOS Klinikum Siegburg AK Siegburg Rhein-Sieg-Kreis
6|St. Josef - Hospital AK Troisdorf Rhein-Sieg-Kreis
6[St. Johannes-Krankenhaus AK Troisdorf Rhein-Sieg-Kreis
6[Rhein-Klinik FK Bad Honnef Rhein-Sieg-Kreis
6[Krankenhaus zur Heiligen Familie FK Bornheim Rhein-Sieg-Kreis
6[Tagesklinik Siegburg - Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie PK Siegburg Rhein-Sieg-Kreis
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7|Universitatsklinikum Aachen UK Aachen Stadteregion Aachen
7|Marienhospital Aachen AK Aachen Stadteregion Aachen
7|[Sst. Franziskus-Krankenhaus AK Aachen Stadteregion Aachen
7|Luisenhospital AK Aachen Stadteregion Aachen
7|Alexianer-Krankenhaus PK Aachen Stadteregion Aachen
7|St. Antonius-Hospital AK Eschweiler Stadteregion Aachen
7[Eifelklinik St. Brigida AK Simmerath Stadteregion Aachen
7|Bethlehem Krankenhaus AK Stolberg (Rhld.) Stadteregion Aachen
7|Medizinisches Zentrum StadteRegion Aachen AK Wirselen Stadteregion Aachen
7[Krankenhaus Diiren AK Diiren Kreis Diren
7[St. Marien-Hospital AK Diiren Kreis Diren
7[St. Augustinus-Krankenhaus AK Diren Kreis Diren
7|St. Elisabeth Krankenhaus AK Jilich Kreis Diren
7[St. Josef-Krankenhaus AK Linnich Kreis Diren
7|LVR-Klinik Diren PK Bergheim Rhein-Erft-Kreis
7[Hermann-Josef-Krankenhaus AK Erkelenz Kreis Heinsberg
7[st. Elisabeth-Krankenhaus AK Geilenkirchen Kreis Heinsberg
7|Stadt. Krankenhaus Heinsberg AK Heinsberg Kreis Heinsberg
7[St. Antonius-Krankenhaus AK Wegberg Kreis Heinsberg
7|Krankenhaus Maria-Hilf Gangelt PK Gangelt Kreis Heinsberg
8[Knappschaftskrankenhaus Bottrop AK Bottrop Bottrop
8[Marienhospital Bottrop AK Bottrop Bottrop
8|Bergmannsheil und Kinderklinik Buer AK Gelsenkirchen Gelsenkirchen
8|Elisabeth-Krankenhaus AK Gelsenkirchen Gelsenkirchen
8[Marienhospital Gelsenkirchen AK Gelsenkirchen Gelsenkirchen
8[St. Marien-Hospital Buer AK Gelsenkirchen Gelsenkirchen
8[Evangelische Kliniken Gelsenkirchen GmbH AK Gelsenkirchen Gelsenkirchen
8|Ev. Krankenhaus Castrop-Rauxel AK Castrop-Rauxel Kreis Recklinghausen
8[Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln AK Datteln Kreis Recklinghausen
8|St. Vincenz-Krankenhaus AK Datteln Kreis Recklinghausen
8|Katholisches Klinikum Ruhrgebiet Nord AK Marl Kreis Recklinghausen
8[St. Elisabeth-Hospital Herten gGmbH AK Herten Kreis Recklinghausen
8|Klinikum Vest AK Recklinghausen Kreis Recklinghausen
8|Prosper-Hospital AK Recklinghausen Kreis Recklinghausen
8[Elisabeth-Krankenhaus Recklinghausen AK Recklinghausen Kreis Recklinghausen
8|St. Laurentius-Stift Waltrop AK Waltrop Kreis Recklinghausen
8|Katholische Kliniken Emscher-Lippe AK Gladbeck Kreis Recklinghausen
8|LWL-Klinik Herten PK Herten Kreis Recklinghausen
8[LWL-Klinik Marl-Sinsen Haard Klinik PK Marl Kreis Recklinghausen
9[Universitatsklinikum Minster UK Munster Munster
9[Clemenshospital Miinster AK Miinster Miinster
9[Herz-Jesu-Krankenhaus AK Munster Munster
9[st. Franziskus-Hospital AK Miinster Miinster
9[Raphaelsklinik AK Minster Munster
9[Eangelisches Krankenhaus Johannisstift AK Miinster Miinster
9[LWL-Klinik Miinster PK Munster Munster
9|Fachklinik Hornheide FK Munster Munster
9[Alexianer Krankenhaus Miinster-Amelsbiiren PK Minster Munster
9[St. Marien-Krankenhaus Ahaus-Vreden AK Ahaus Kreis Borken
9|St. Agnes-Hospital AK Bocholt Kreis Borken
9[St. Marien-Hospital AK Borken Kreis Borken
9|St. Antonius-Hospital Gronau AK Gronau (Westfalen) Kreis Borken
9[Lukas-Krankenhaus Gronau AK Gronau (Westfalen) Kreis Borken
9[Augusta-Hospital FK Isselburg Kreis Borken
9|Krankenhaus Maria-Hilf AK Stadtlohn Kreis Borken
9|Christophorus Kliniken AK Coesfeld Kreis Coesfeld
9([Klinik am Schlossgarten PK Diilmen Kreis Coesfeld
9[Marienhospital Emsdetten AK Emsdetten Kreis Steinfurt
9[Maria-Josef-Hospital AK Greven Kreis Steinfurt
9|Klinikum Ibbenbiiren AK Ibbenbiiren Kreis Steinfurt
9[Helios Klinik Lengerich AK Lengerich Kreis Steinfurt
9[Piushospital Ochtrup AK Ochtrup Kreis Steinfurt
9[Mathias-Spital Rheine AK Rheine Kreis Steinfurt
9|Marienhospital Steinfurt AK Altenberge Kreis Steinfurt
9|St. Antonius-Krankenhaus PK Horstel Kreis Steinfurt
9|Westfalische Klinik Lengerich PK Lengerich Kreis Steinfurt
9[st. Franziskus-Hospital Ahlen AK Ahlen Kreis Warendorf
9[St. Elisabeth-Hospital AK Beckum Kreis Warendorf
9[Marienhospital Oelde AK Oelde Kreis Warendorf
9[St. Josef-Stift Sendenhorst FK Sendenhorst Kreis Warendorf
9[Josephs-Hospital Warendorf AK Warendorf Kreis Warendorf
9|St. Rochus-Hospital PK Telgte Kreis Warendorf
9[Tagesklinik Walstedde AK Drensteinfurt Kreis Warendorf
10|Klinikum Bielefeld AK Bielefeld Bielefeld
10|Katholische Hospitalvereinigung Ostwestfalen AK Bielefeld Bielefeld
10|Evangelisches Krankenhaus Bielefeld AK Bielefeld Bielefeld
10{Krankenhaus Mara FK Bielefeld Bielefeld
10[{Fachkrankenhaus Bethel PK Bielefeld Bielefeld
10[{Fachkrankenhaus Eckardtsheim PK Bielefeld Bielefeld
10[Klinikum Gitersloh AK Giltersloh Kreis Giitersloh
10|St Elisabeth-Hospital AK Harsewinkel Kreis Giitersloh
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10|LWL Klinikum Gutersloh PK Gtersloh Kreis Giitersloh
10{Lukas-Krankenhaus Biinde AK Biinde Kreis Herford
10|Evangelisches Krankenhaus Enger - Fachklinik fur Geriatrie FK Enger Kreis Herford
10{Klinikum Herford, AGR AK Herford Kreis Herford
10|Klinikum Lippe AK Detmold Kreis Lippe
10[Lippische Nervenklinik Dr. Spernau GmbH & Co. KG PK Bad Salzuflen Kreis Lippe
10|Klinik am Hellweg - Tagesklink Sucht PK Oerlinghausen Kreis Lippe
10{gpz Gemeindepsychiatrisches Zentrum gGmbH PK Detmold Kreis Lippe
10|Krankenhaus Bad Oeynhausen AK Bad Oeynhausen Kreis Minden-Liibbecke
10|Auguste-Viktoria-Klinik FK Bad Oeynhausen Kreis Minden-Libbecke
10|Krankenhaus Liibbecke-Rahden AK Libbecke Kreis Minden-Liibbecke
10{Johannes Wesling Klinikum Minden AK Minden Kreis Minden-Liibbecke
10|Chirurgische Innenstadtklinik Minden GmbH & Co.KG AK Minden Kreis Minden-Liibbecke
10|Gollwitzer-Meier-Klinik AK Bad Oeynhausen Kreis Minden-Libbecke
10|Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen AK Bad Oeynhausen Kreis Minden-Liibbecke
10|Rheuma-Klinik Dr. Lauven FK Bad Oeynhausen Kreis Minden-Libbecke
11|St. Josef- und St. Vincenz-Kliniken Bad Driburg-Brakel AK Bad Driburg Kreis Hoxter
11|St. Ansgar- und St. Rochus-Kliniken Hoxter - Steinheim AK Hoxter Kreis Hoxter
11|St. Petri-Hospital Warburg AK Warburg Kreis Hoxter
11[St. Vincenz-Krankenhaus Paderborn AK Paderborn Kreis Paderborn
11[Briiderkrankenhaus St. Josef Paderborn AK Paderborn Kreis Paderborn
11[St. Johannisstift Ev. Krankenhaus Paderborn gGmbH AK Paderborn Kreis Paderborn
11[St. Josefs-Krankenhaus Salzkotten AK Salzkotten Kreis Paderborn
11|Karl-Hansen-Klinik FK Bad Lippspringe Kreis Paderborn
11[LWL-Klinik Paderborn PK Paderborn Kreis Paderborn
12|St. Barbara-Klinik Heesen AK Hamm Hamm
12|St. Marien-Hospital Hamm AK Hamm Hamm
12|Ev. Krankenhaus Hamm AK Hamm Hamm
12|LWL-Universitatsklinik Hamm der Ruhr-Universitat Bochum PK Hamm Hamm

Klinik fir Manuelle Therapie - Klinik fir Wirbelsaulen-, Gelenkleiden und

12|Schmerztherapie FK Hamm Hamm
12|Hospital Zum Heiligen Geist AK Geseke Kreis Soest
12|Dreifaltigkeits-Hospital AK Lippstadt Kreis Soest
12|Ev. Krankenhaus AK Lippstadt Kreis Soest
12|Klinikum Stadt Soest AK Soest Kreis Soest
12|Marienkrankenhaus AK Soest Kreis Soest
12|Krankenhaus "Maria Hilf" AK Warstein Kreis Soest
12|Mariannen-Hospital Werl AK Werl Kreis Soest
12|LWL-Klinik Lippstadt PK Lippstadt Kreis Soest
12| Westfélische Klinik Warstein PK Warstein Kreis Soest
12|Stadt. Hellmig-Krankenhaus AK Kamen Kreis Unna
12|Klinikum Westfalen AK Liinen Dortmund
12|St. Marien-Hospital AK Linen Kreis Unna
12|Marienkrankenhaus Schwerte AK Schwerte Kreis Unna
12|Ev. Krankenhaus Schwerte AK Schwerte Kreis Unna
12|Katharinen-Hospital AK Unna Kreis Unna
12|Ev. Krankenhaus AK Unna Kreis Unna
12|St. Christophorus-Krankenhaus AK Werne Kreis Unna
12|Fachklinik fur Kinderneurologie und Sozialpadiatrie Kdnigsborn FK Unna Kreis Unna
12| Tagesklinik Schwerte PK Schwerte Kreis Unna
13|LWL-Universitatsklinik Bochum der Ruhr-Universitat Bochum PK Bochum Bochum
13|Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil GmbH AK Bochum Bochum
13|Knappschaftskrankenhaus Bochum-Langendreer AK Bochum Bochum
13|St. Josefs-Hospital AK Bochum Bochum
13|St. Josef- und St. Elisabeth-Hospital AK Bochum Bochum
13|Marien-Hospital Wattenscheid AK Bochum Bochum
13|Augusta-Kranken-Anstalt AK Bochum Bochum
13|Martin-Luther-Krankenhaus Wattenscheid AK Bochum Bochum
13|Klinikum Dortmund AK Dortmund Dortmund
13|Marien-Hospital Dortmund-Hombruch AK Dortmund Dortmund
13|Knappschaftskrankenhaus Dortmund-Brackel/Bst. Klinikum Westfalen AK Dortmund Dortmund
13|St. Johannes-Hospital AK Dortmund Dortmund
13|St. Elisabeth-Krankenhaus AK Dortmund Dortmund
13|St. Josefs-Hospital AK Dortmund Dortmund
13|Katholisches Krankenhaus Dortmund West AK Dortmund Dortmund
13|Ev. Krankenhaus Bethanien AK Dortmund Dortmund
13|Ev. Krankenhaus Litgendortmund AK Dortmund Dortmund
13|Huttenhospital Dortmund-Hérde AK Dortmund Dortmund
13|LWL-KIlinik Dortmund PK Bergkamen Kreis Unna
13|LWL-Klinik Dortmund Elisabeth-Klinik PK Dortmund Dortmund
13|St. Anna-Hospital AK Herne Herne
13| St. Marien-Hospital Eickel PK Herne Herne
13|Marienhospital AK Herne Herne
13|Ev. Krankenhaus Herne AK Herne Herne
13|Rheumazentrum Ruhrgebiet - St. Josefs-Krankenhaus FK Herne Herne
14|Katholisches Krankenhaus Hagen AK Hagen Hagen
14|Allgemeines Krankenhaus Hagen AK Hagen Hagen
14|Ev. Krankenhaus Hagen-Haspe AK Hagen Hagen
14|Ev. Krankenhaus Elsey AK Hagen Hagen
14|HELIOS Klinik Hagen-Ambrock FK Hagen Hagen
14|Fliedner Klinik Gevelsberg PK Gevelsberg Ennepe-Ruhr-Kreis
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14|Klinik Blankenstein AK Hattingen Ennepe-Ruhr-Kreis
14|Ev. Krankenhaus Hattingen AK Hattingen Ennepe-Ruhr-Kreis
14|Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke AK Herdecke Ennepe-Ruhr-Kreis
14|HELIOS Klinikum Schwelm AK Schwelm Ennepe-Ruhr-Kreis
14|Marienhospital Schwelm AK Schwelm Ennepe-Ruhr-Kreis
14|Marien-Hospital Witten AK Witten Ennepe-Ruhr-Kreis
14|Evangelisches Krankenhaus Witten AK Witten Ennepe-Ruhr-Kreis
14|Orthopadische Klinik Volmarstein FK Wetter (Ruhr) Ennepe-Ruhr-Kreis
14|St. Vinzenz-Krankenhaus AK Altena Mérkischer Kreis
14|Paracelsus-Klinik Hemer AK Hemer Mérkischer Kreis
14|Marienhospital Letmathe AK Iserlohn Markischer Kreis
14|Kath. Kliniken im Markischen Kreis AK Menden (Sauerland) Markischer Kreis
14|Ev. Krankenhaus Bethanien Iserlohn AK Iserlohn Mérkischer Kreis
14|Klinikum Lidenscheid AK Liidenscheid Mérkischer Kreis
14|Krankenhaus Plettenberg AK Plettenberg Markischer Kreis
14|Stadtklinik Werdohl AK Werdohl Mérkischer Kreis
14|Berglandklinik Liidenscheid Fachklinik fiir Gynékologie u. Geburtshilfe AK Lidenscheid Markischer Kreis
14|LWL-Klinik Hemer Hans Prinzhorn Klinik PK Hemer Mérkischer Kreis
14|Lungenklinik Hemer FK Hemer Markischer Kreis
14|Sportklinik Hellersen FK Lidenscheid Mérkischer Kreis
15|Marienhospital Arnsberg AK Arnsberg Hochsauerlandkreis
15|St. Johannes-Hospital Neheim AK Arnsberg Hochsauerlandkreis
15|Karolinen-Hospital Histen AK Arnsberg Hochsauerlandkreis
15|Stadisches Krankenhaus Maria-Hilf Brilon AK Brilon Hochsauerlandkreis
15|St. Marien-Hospital AK Marsberg Hochsauerlandkreis
15|St. Walburga-Krankenhaus AK Meschede Hochsauerlandkreis
15|Elisabeth-Klinik FK Olsberg Hochsauerlandkreis
15|St. Georg Krankenhaus Schmallenberg (geschlossen am 28.11.2012) AK Schmallenberg Hochsauerlandkreis
15|St. Franziskus-Hospital Winterberg AK Winterberg Hochsauerlandkreis
15|LWL-Klinik Marsberg Inder- und Jugendpsychiatrie PK Marsberg Hochsauerlandkreis
15|LWL-Klinik Marsberg PK Marsberg Hochsauerlandkreis
15|Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft FK Schmallenberg Hochsauerlandkreis
15|Sauerlandklinik FK Sundern (Sauerland) Hochsauerlandkreis
15|Neurologische Klinik Sorpesee FK Sundern (Sauerland) Hochsauerlandkreis
16|Krankenhaus St. Barbara Attendorn AK Attendorn Kreis Olpe
16|St. Josefs-Hospital AK Lennestadt Kreis Olpe
16| St. Martinus-Hospital AK Olpe Kreis Olpe
16|HELIOS Klinik Bad Berleburg AK Bad Berleburg Kreis Siegen-Wittgenstein
16|Kreisklinikum Siegen AK Siegen Kreis Siegen-Wittgenstein
16|St. Marien-Krankenhaus AK Siegen Kreis Siegen-Wittgenstein
16|Diakonie Klinikum AK Freudenberg Kreis Siegen-Wittgenstein
16|DRK-Kinderklinik Siegen AK Siegen Kreis Siegen-Wittgenstein
16|Klinik Wittgenstein PK Bad Berleburg Kreis Siegen-Wittgenstein
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Voraussichtlicher Bettenbedarf 2015

Gebiet Betten tagesklinische Platze

Augenheilkunde 782

Chirurgie 27.622

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 6.212

Geriatrie 5.197

HNO-Heilkunde 1.889

Haut- und Geschlechtskrankheiten 942

Innere Medizin 36.452

Kinder- und Jugendmedizin 4.053

Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychotherapie 1.224 764
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 492

Neurochirurgie 1.413

Neurologie 5.058

Nuklearmedizin 145

Psychiatrie und Psychotherapie,Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie 14.438 3.906
Strahlentherapie 566

Urologie 3.480

Summe 109.965 4.670




F. Anhang

Parameter zur Ermittlung des voraussichtlichen Bettenbedarfs 2015

Einwohner

Gebiet

BN VD KH
(v.H.) (Tage) (je 100.000)
17.750.236 Augenheilkunde 77,5 2,9 430
Chirurgie 82,5 7.1 6.600
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 77,5 4,5 2.200
HNO-Heilkunde 77,5 4,3 700
Haut- und Geschlechtskrankheiten 80 6,2 250
Innere Medizin 80 6,7 8.950
Geriatrie 87,5 17 550
Kinder- und Jugendmedizin 75 5 1.250
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 77,5 4,9 160
Neurochirurgie 85 9,5 260
Neurologie 82,5 7,8 1.100
Nuklearmedizin 77,5 3,2 72
Strahlenheilkunde 82,5 8 120
Urologie 80 5,4 1.060
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (Betten) 90 22 1.450
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (Platze) 95 26 240
2.881.772
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (Betten) 90 31 450
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (Platze) 95 35 180
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Fachabteilungssystematik

Fachabteilung?t

Ausweisung im Krankenhausplan 2015

Angabe mit
Bettenzahl

Angabe ohne
Bettenzahl

generell keine
Ausweisung

Augenheilkunde

X

Chirurgie

X

davon GeféaBchirurgie

Kinderchirurgie

Orthopédie und Unfallchirurgie

Plastische Chirurgie

Thoraxchirurgie

Viszeralchirurgie

Allgemeine Chirurgie

XX XX XX [>

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Geriatrie

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

XX XXX

davon Angiologie

Endokrinologie

Gastroenterologie

Hamatologie und Onkologie

Kardiologie

Nephrologie

Pneumologie

Rheumatologie

Allgemeine Innere Medizin

XXX XXX [ >

Kinder- und Jugendmedizin

%

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Neurochirurgie

Neurologie

Nuklearmedizin

PSychiatiie und PSyCNomerapie,Psycnosomatscne Medizin und
Psychotherapie

Strahlentherapie

Urologie

Herzchirurgie

XXX X[ X]X[X|X]X

Transplantationszentren

Brustzentren (Senologie)

Stroke Units

Naturheilkunde

Palliativmedizin

Intensiveinheiten

Infektionsabteilungen

XX XXX [X

fett: Hauptdisziplin (entspricht einem Gebiet der Weiterbildungsordnung - Ausnahme "Geriatrie™),
nicht fett, kursiv: Subdisziplin (entspricht Facharztkompetenz der Weiterbildungsordnung)

2nachrichtlicher Ausweis der Einstufung als Perinatalzentrum (Level 1 oder 2) gemaR G-BA-Vereinbarung




F. Anhang|

Krankenhausplan NRW

Planungsgrundsatze

1. Der Krankenhausplan legt Art und Umfang der fur die Krankenhausversorgung der
Bevolkerung Nordrhein-Westfalens erforderlichen Kapazitaten fest.

Der Plan soll bis zum 31.12. 2015 umgesetzt sein.

2. Im Krankenhausplan werden Krankenhauser nach § 108 Nrn. 1 und 2 SGB V [Uni-
Kliniken und Plankrankenhauser] und die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1 a KHG
[zur Ausbildung von z.B. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Ergotherapeutin-
nen, Krankengymnastinnen, Hebammen etc.] aufgenommen; die Einrichtungen nach
§ 108 Nr. 3 SGB V werden bei der Planung berlcksichtigt. [Siehe auch Grundsatz 8].

3. Der Planung unterliegen festgelegte Leistungsangebote (Anlage). Deren Inhalte wer-
den in den Rahmenvorgaben des Landes orientiert an den Weiterbildungsordnungen
fur Arztinnen und Arzte der Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe naher be-

stimmt. Ziel ist die Transparenz tber die damit verbundenen Versorgungsauftrage.

3.1 Externe Qualitatsvorgaben nach dem SGB V sind verbindlich, das Land kann weitere
Vorgaben machen. [Kriterien des G-BA, z.B. Mindestmengen; Landeseigene Krite-

rien: z.B. Brustzentren, Geriatriekonzept].

3.2 Sofern Qualitatssteigerungen durch Konzentration begriindet werden kdnnen, kbnnen

Behandlungszentren benannt werden.



4.1

4.2

6.1

Das Prinzip der Regionalplanung wird beibehalten, intraregionale Besonderheiten
werden berticksichtigt. In Versorgungsgebieten mit weniger als 1 Million Einwohne-
rinnen muss kein vollstandiges Angebotsspektrum vorgehalten werden, wenn in
angrenzenden Versorgungsgebieten eine Versorgung sichergestellt wird

[Das Land definiert in Rahmenvorgaben Versorgungsgebiete, nach denen regionale

Kapazitatsverteilungen vorzunehmen sind. Ziel: Beibehaltung der bisher 16 VG].

Fur die Erarbeitung regionaler Planungskonzepte nach § 14 KHGG NRW legen die
Beteiligten die Region gemeinsam fest. Regionen werden funktional, insbesondere
nach medizinischen, geographischen und demographischen Kriterien auch versor-

gungsgebietstbergreifend definiert.

Alle Einwohnerlnnen Nordrhein-Westfalens sollen innerhalb von 20 km vom Woh-
nort ein Krankenhaus erreichen kénnen. Topografische oder verkehrsinfrastrukturelle
Gegebenheiten kénnen kurzere Entfernungen erforderlich machen, wenn Nachteile
fur die rettungsdienstliche Versorgung zu erwarten sind. Belange der klinischen und

praklinischen Notfallmedizin sind zu bertcksichtigen.

Der Rahmenplan legt die auf Landesebene notwendigen Kapazitaten fest.

Fir die Berechnung der notwendigen Kapazitaten wird grundsatzlich die Formel nach
Hill-Burton angewendet. Diese verknlpft die Determinanten Krankenhaushaufigkeit
(KH), Verweildauer (VD), Zahl der zu versorgenden Bevdlkerung (E) mit dem norma-

tiv festgelegten Auslastungsgrad (BN):

Bettenbedarf = VD x KH x E
BN x 365

Fir die Berechnung des Platzbedarfs bei psychiatrischen Tageskliniken gilt die For-
mel:

VD x KH x E
BN x 250

Die Einwohnerzahl basiert auf der amtlichen Bevolkerungsprognose.



6.2

10.

11.

Krankenhaushaufigkeit und Verweildauer basieren auf Trendberechnungen und de-

ren fachlichen Bewertungen.

Teilstationare Leistungen werden in stationaren Einrichtungen oder in Tages- bzw.

Nachtkliniken erbracht.

Krankenhduser nach § 108 Nr. 2 SGB V sind Allgemein- und Fachkrankenhauser.
Allgemeinkrankenhauser dienen der ortlichen, Uberdrtlichen und Uberregionalen Ver-
sorgung der Bevdlkerung und stellen die Notfallversorgung sicher.
Fachkrankenhduser mit somatischen Angeboten dienen der Uberregionalen Versor-
gung.

Sowohl fur Fachkrankenhauser als auch fur Fachabteilungen allgemeiner Kranken-
hauser und Universitatskliniken mit einem psychiatrischen und psychosomatischen

Angebot wird eine Region bestimmt, fur die eine Versorgungsverpflichtung besteht.

Bei Planungsentscheidungen sind ambulante und komplementare gesundheitliche

und soziale Dienste und Einrichtungen zu berticksichtigen.

In den Grenzregionen sind lander- und grenziberschreitende Kooperationen zu for-
dern. Die Angebote in und die Nachfrage aus angrenzenden Bundeslandern werden

bertcksichtigt.

Der Bedarf an Ausbildungsplatzen fir die Berufe gemat § 2 Nr. 1a KHG ist von der
Nachfrage von Krankenhausern nach entsprechend qualifizierten Fachkraften und
von den bestehenden und sich abzeichnenden Bedarfen in pflegerischen Versor-

gungseinrichtungen abhangig.

Zur Festlegung der kunftigen Ausbildungsplatzzahlen wird der im Erhebungsjahr er-
mittelte Anpassungsbedarf mit den bereits bestehenden (jahresbezogenen)
Ausbildungsplatzkapazitaten summiert (neu belegte Ausbildungsplatzkapazitaten Er-
hebungsjahr + Anpassungsbedarf). Die Berechnung des Anpassungsbedarfs im

Erhebungsjahr erfolgt dabei nach folgender Formel*":

a+ b+ c-d-e = Anpassungsbedarf zum vorherigen Erhebungszeitraum

's. Kapitel 5.4.1 des Krankenhausrahmenplans 2015




12.

a = offene Stellen (zunachst Stichprobe / spater Vollerhebung) in Vollzeitdquivalenten
im Erhebungsjahr (stichtagbezogen)

b = kalkulierter, planerischer Ersatzbedarf der Einrichtungen flir das kommende Jahr
(+/-; Stichprobe)

¢ = Neubedarf (zusatzlich erforderliches Personal, z.B. durch Er6ffnen oder Schlie-
Rung einer neuen Abteilung) im kommenden Jahr

d = Arbeitsmarktreserven (arbeitslos gemeldete Personen) im Erhebungsjahr

e = Absolventinnen und Absolventen der Berufe aus den Bildungseinrichtungen im

Erhebungsjahr

Die bendtigten Ausbildungsplatzkapazitaten werden alle 2 Jahre berechnet und mit
dem Landesausschuss fir Krankenhausplanung abgestimmt.

Bei Uberangeboten ist vorrangig die Herausnahme ganzer Krankenhauser oder Ab-

teilungen aus dem Krankenhausplan anzustreben.



F. Anhang (Anlage)

Krankenhausplan NRW

Planungsgrundsatze

Der Planung zugrunde liegende Gebiete nach Grundsatz 3

Gebiet

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Geriatrie

HNO - Heilkunde

Haut- u. Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

MKG - Chirurgie

Neurochirurgie

Neurologie

Nuklearmedizin (Therapie)

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Strahlentherapie

Urologie




F. Anhang

Grundlagen zur Anerkennung von Behandlungseinheiten zur Schlaganfallversorgung
(Stroke Units) im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen

Beschreibung der Rahmenbedingungen

Landesweit sind derzeit 22 Stroke Units im Krankenhausplan durch Schwerpunktfestlegung
nach § 15 KHG NRW anerkannt. Diesen Entscheidungen liegt die ,Empfehlung flr die Ein-
richtung von Schlaganfallspezialstationen® der Kommission 1.06 der Deutschen Gesellschaft

fur Neurologie zugrunde.

Bei einer Inzidenz fur den akuten Schlaganfall von 200 Fallen pro 100.000 Einwohner muss
in Nordrhein-Westfalen jahrlich mit ca. 36.000 Schlaganfallpatientinnen und -patienten ge-
rechnet werden. Nach Schatzungen von Ringelstein et al. (2004, S. 13) ist fur eine flachen-
deckende Versorgung der Bevdlkerung ein Stroke Unit Bett pro 100 bis 130 Schlaganfallpa-
tientinnen und -patienten erforderlich. Dies wiirde fir Nordrhein-Westfalen zu einem Betten-
bedarf von etwa 280 Stroke Unit Betten fuhren. Der Ist-Bestand von heute 122 Stroke Unit

Betten entsprache daher einer Bedarfsdeckung von ungefahr 45%.

Eine Stroke Unit ist eine spezialisierte Einheit mit einem multidisziplinaren, auf die Schlagan-
fallbehandlung spezialisierten Team. Bisherige Untersuchungen zeigen, dass durch die Be-
handlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten innerhalb von Stroke Units die Ver-
sorgung, insbesondere mit Blick auf die Vermeidung von Behinderungen, verbessert wird.
Far das skandinavische Modell mit frihrehabilitativer Ausrichtung ist die Wirksamkeit belegt.
Das deutsche Konzept in Anlehnung an Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Neu-
rologie unterscheidet sich insbesondere dadurch, dass es zusatzlich auf die Akutbehandlung
mit Intensivmonitoring von Vitalparametern und Lyse-Therapie einschlief3lich einer sehr fru-
hen Rehabilitation fokussiert. Dieser zusatzliche Aufwand konnte in einer niederlandischen
Studie positive Effekte auf die Morbiditat der Patienten zeigen (Sulter et al. 2003, S. 101).
Auch hinsichtlich der Lyse-Therapie zeigen sich positive Effekte in einem Zeitfenster von drei
Stunden nach Beginn der ersten Symptome (Wardlaw et al. 2004). Die Lyse-Rate beim
Schlaganfall betragt heute in Deutschland im Durchschnitt 1 %. Die Stroke-Units erreichen
eine durchschnittliche Lyse-Rate von 3 bis 4 %, wobei sie in Schlaganfalleinheiten mit hoher
Friheinweisungsrate auf bis zu 18 % der Patientinnen und Patienten erhéht werden konnte.
Etwa 1/3 der frih eingewiesenen Patientinnen und Patienten sind ,Lysekandidaten® (Ringel-
stein 2004, S. 8).



Die aktuell verfigbare Evidenz zur akuten Schlaganfallversorgung in Deutschland geht auf
die Verdffentlichungen von Ringelstein et al. (2004), Fritze (2004) und auf Empfehlungen der
Europaischen Schlaganfall-Initiative zurlick. Zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen
und unter Berucksichtigung des hohen Stellenwertes der Frihrehabilitation fur eine gute Be-
handlungsqualitat von Schlaganfallpatientinnen und -patienten sollte die Einbettung der
Stroke Unit in eine umfassende Versorgungskette von der praklinischen Diagnostik bis zur
Rehabilitation gesichert sein. Ergebnisse aus Rheinland-Pfalz zur Behandlung von akuten
Schlaganfallen innerhalb von Stroke Units zeigen eine Verbesserung des Behandlungserfol-
ges und eine Verklirzung der Krankenhausverweildauer der Patientinnen und Patienten (Er-
gebnisse der rheinland-pfalzischen Schlaganfalldatenbank 2001-2002). Entsprechende Un-
tersuchungen aus Baden-Wiirttemberg konnten nachweisen, dass Stroke Units pradiktiv fir

ein besseres klinisches Ergebnis sind (Daffertshofer et al., 2004).

International Ubereinstimmend ist die unmittelbare Ursache flir einen Schlaganfall mehrheit-
lich die Mangeldurchblutung (60-85%) durch einen Verschluss von hirnversorgenden Gefa-
Ren. Bei ca. 15% der Falle liegt ursachlich eine intrazerebrale Blutung, bei 5% eine spontane
Subarachnoidalblutung vor (HTA-Bericht, Dimdi, S. 9). In Deutschland werden ca. 38% der
jahrlich auftretenden Schlaganfallbehandlungen in Stroke Units durchgefihrt. Die Aufnahme
auf die Stroke Unit erfolgt in der Regel in der instabilen Krankheitsphase, innerhalb der ers-
ten 24 Stunden nach Symptombeginn. Aufnahmekriterien sind erfillt fir Patientinnen und
Patienten, die einer systemischen Lyse (innerhalb von 3 Stunden nach Symptombeginn)
oder einer Antikoagulation bedurfen, flr Patientinnen und Patienten mit progredientem Hirni-
nfarkt oder fluktuierendem Verlauf, mit , Transitorisch ischamischer Attacke® (TIA) und hohem
Schlaganfallrisiko (beispielsweise bei unklaren Gefalprozessen oder Vorhofflimmern), mit
behandlungsbediirftigen, instabilen Vitalparametern und fur Patientinnen und Patienten zur
Uberwachung und Indikationsstellung zur Dekompressionsbehandlung (vgl. hierzu Siebecker
et al., S. 2 und Dusseldorfer Schlaganfallprojekt, S. 48). Die Weiterverlegung in die Neuro-
chirurgie erfolgt bei Subarachnoidalblutungen, zentralen Blutungen und Tumoren, in die Ge-
falchirurgie bei operationswiirdigen Stenosen der hirnversorgenden Arterien und in interven-
tionell-neuroradiologsch tatige Abteilungen bei der Indikation zur intraarteriellen Lyse im ver-

tebrobasilaren Stromgebiet.

Indikationen fir die Akutbehandlung aufderhalb von Stroke Units sind weiterhin gegeben bei
Patientinnen und Patienten mit schon langer bestehender, stabiler neurologischer Sympto-

matik und bei bereits bestehender Pflegebedurftigkeit und Multimorbiditat.



Daher wird die Aufnahme samtlicher Schlaganfallpatientinnen und -patienten auf einer

Stroke Unit nicht angestrebt.

Fir eine flachendeckende Versorgung soll in NRW die zeitliche Erreichbarkeit einer Stroke
Unit innerhalb einer Stunde nach Benachrichtigung des Rettungsdienstes umgesetzt werden.
Die im Folgenden beschriebenen fachlichen Kriterien werden auch unter Berlicksichtigung
der OPS-Ziffer 8-981 fir die ,Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls® fir eine Aner-
kennung als Stroke Unit vorausgesetzt. Sollten insbesondere in strukturschwachen Gebieten
diese Anforderungen von keiner vorhandenen Einrichtung umsetzbar sein, sind Abweichun-

gen von diesen Vorgaben maglich.

II.  Grundlagen fir die Anerkennung

1. Leitung
1.1 Facharzte fir Innere Medizin oder Neurologie
Die Kooperation mit Facharzten der jeweils anderen Disziplin muss organisato-

risch gewahrleistet sein.

2. Strukturvorgaben

2.1 Fachabteilungen fur Innere Medizin und Neurologie
(Bei regionalen Besonderheiten kommt auch die Kooperation mit einer neurologi-
schen oder internistischen Fachabteilung eines benachbarten Krankenhauses in
Betracht.)

2.2 Einheit mit mindestens 4 Platzen, an denen ein 24h-Monitoring der Vitalparameter
moglich ist (mindestens sechs der folgenden Parameter: Blutdruck, Herzfrequenz,
EKG, Atmung, Sauerstoffsattigung, Temperatur, intrakranieller Druck, EEG, evo-

Zierte Potenziale)
2.3 Computer- und/oder Kernspintomographie mit 24-stiindiger Bereitschaft
2.4 Permanenter Zugriff auf eine Intensivbehandlungseinheit
2.5 Zerebrale Katheterangiographie mit 24-stindiger Bereitschaft
2.6 Zerebrale und kardiale Ultraschalldiagnostik

2.7 Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie



2.8

Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen und zu gefaRchirurgischen und in-
terventionell-neuroradiologischen Behandlungsmafinahmen

(Bei fehlender Abteilung im eigenen Haus sind Kooperationen mit anderen Kilini-
ken in hdchstens halbstindiger Transportentfernung angezeigt. Hiervon abwei-
chende Regelungen sind lediglich in strukturschwachen Regionen zur Sicherstel-

lung einer flachendeckenden Versorgung moglich.)

3. Interne Organisation

3.1

3.2

3.3

3.4

24-stiindige Notaufnahme und Arztprasenz

Durchfiihrung atiologischer Diagnostik und Differentialdiagnostik des Schlagan-
falls (Dopplersonographie, Echokardiographie -auch transésophageal-, Hdmosta-

siologie, Angiitisdiagnostik, EEG und andere Verfahren)
Kontinuierliche Moéglichkeit zur systemischen Fibrinolyse

Unmittelbarer Beginn von Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopadie (je nach

vorliegendem neurologischem Defizit)

4. Organisation einer einrichtungsibergreifenden Versorgungskette

41

Bildung eines Netzwerkes mit verbindlichen (schriftlichen) Absprachen in Form
von Behandlungspfaden zur Organisation der Versorgung von Schlaganfallpatien-
tinnen und -patienten. Die Behandlungspfade werden dabei von der Stroke-Unit
individuell erstellt und orientieren sich an anerkannten Leitlinien der wissenschaft-

lichen medizinischen Fachgesellschaften.

4.1.1 Organisation einer geordneten Zuweisung durch niedergelassene Arztin-
nen und Arzte, Rettungsleitstellen und -dienste sowie regional benachbar-
te Krankenhdauser, durch Veroéffentlichung der Aufnahmekriterien der ein-

zelnen Stroke Unit

4.1.2 Verbindliche Absprachen mit dem Rettungsdienst und Krankentransport-
unternehmen zur Erreichbarkeit der Stroke Unit innerhalb max. einer
Stunde und zur Organisation von Sekundartransporten bei ggf. notwendi-
ger notfallmafiger Weiterverlegung (in z.B. Neurochirurgie, Gefalichirur-

gie oder interventionell-neuroradiologisch tatige Abteilungen)

4.1.3 Organisation einer unmittelbar anschlieBend notwendigen Weiterbehand-

lung (Fruhrehabilitation und Rehabilitation)



4.2 Konsiliarische Betreuung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten in anderen

Krankenh&ausern

5. Qualifizierung und Qualitatssicherung
5.1 Aufbau eines internen Qualitdtsmanagements und einer Qualitatssicherung

5.2 Strukturierte Fortbildung und Weiterqualifizierung beteiligter Berufsgruppen, ins-

besondere des Rettungspersonals

5.3 Beteiligung an einer einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung (z. B. der Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister oder des Studienverbundes
Schlaganfall)

5.4 Mitwirkung bei der Information und Aufklarung der Bevolkerung

(Bei neuen medizinischen Erkenntnissen im Bereich der Schlaganfallversorgung missen

diese Anforderungen dem aktuellen Stand angepasst werden.)

[1l.  Verfahren

Die Anerkennung weiterer Stroke Units sind auf dieser Grundlage in Verfahren nach §16
KHG NRW (regionale Planungskonzepte) durchzufiihren. Interessierten Krankenhausern
wird nahe gelegt, unter Aktualisierung der bisher erarbeiteten Antrdge mit den Landesver-
banden der Krankenkassen Uber eine Standortanerkennung in Verhandlungen nach §16
KHG NRW einzutreten.
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F. Anhang (Stroke Units)

Aktuelle Daten zur Haufigkeit und zur Versorgung von Schlaganfallen in Nordrhein-

Westfalen

Der Schlaganfall zahlt zu den haufigsten vaskularen Erkrankungen in Deutschland und
nimmt mit einem Anteil von 6% einen fuhrenden Platz in der Todesursachenstatistik ein
(NRW, 2011). Im Folgenden werden als Schlaganfélle die ICD-10 Diagnosen 160-164 zu-
sammengefasst, dies entspricht der Vorgehensweise der umfangreichen WIDO-Studie
~Schlaganfallversorgung in Deutschland® (Gunster 2010, s. Anlage). (Nimmt man wie in der
Studie von Heuschmann et. al., 2010, (s. Anlage) die Diagnosen 165-169 hinzu, liegt die Zahl
der Sterbefélle und der Krankenhausbehandlungen um ca. 18% bzw. 23% hoher. Allerdings
ist diese Ausweitung des Diagnosenspektrums flr den Schlaganfall kaum nachvollziehbar, s.
Anm. 1).

Mortalitat

Insgesamt sind in NRW im Jahr 2011 6.757 Frauen und 4.161 Manner an einem Schlagan-
fall gestorben (Geschlechterverhaltnis ca. 60:40), dies entspricht einer Rate von 74,0 bzw.
47,8 je 100.000 Einwohner. Die Sterblichkeit an Schlaganféllen ist in den vergangenen
Jahren bei Frauen wie bei Mannern kontinuierlich zurlickgegangen (Ruckgang zwischen
1998 und 2011: 41%, altersstandardisiert sogar 55%). 43% aller Sterbefalle ereignen sich
jenseits des 85. Lebensjahres, bei den Frauen sind es sogar 53%. Da die Sterblichkeit in den
obersten Altersgruppen steil ansteigt, sind aufgrund der héheren Lebenserwartung Frauen
deutlich haufiger betroffen als Manner. Kontrolliert man den Effekt der unterschiedlichen Al-
tersverteilung bei Frauen und Mannern durch Altersstandardisierung zeigt sich, dass das
Sterberisiko der Manner in NRW auch beim Schlaganfall etwas hoher ausfallt als bei den
Frauen (30,0 je 100.000 Einw. gegenliber 27,3 bei Frauen, alterstandardisiert an Europa-
Standardbevoélkerung).

Inzidenz

Die Haufigkeit von Schlaganfallen lIasst sich aufgrund fehlender flachendeckender Schlag-
anfallregister nur eingeschrankt abschatzen. Die Haufigkeitsraten einzelner lokaler Register
bzw. Studien bewegen sich zwischen 182 und 266 Fallen je 100.000 Einw. Hierbei liegt der
Wert der WIDO-Studie (s.0.) auf der Basis einer Auswertung der Daten aller 24,1 Millionen
AOK-Versicherten im Jahr 2008 mit 266 Fallen je 100.000 Versicherten (altersstandardisiert)

deutlich hdher als die Fallraten der tGbrigen Erhebungen; gezahlt wurden nur erstmals aufge-

LZG.NRW



tretene Schlaganfalle. In dieser Studie liegt die Zahl der Krankenhausbehandlungen we-
gen Schlaganfall um ca. 24% hoher als die errechnete Haufigkeit von erstmalig aufgetrete-
nen Schlaganfallen. Dies wird unter anderem damit begriindet, dass es in der Krankenhaus-
statistik aufgrund von Verlegungen und Wiederaufnahmen zu Mehrfachzahlungen von Pati-
enten kommt. Hieraus lasst sich ableiten, dass die Krankenhausbehandlungen als Orientie-
rungswert fir die Haufigkeit von Schlaganfallen gelten kdnnen, wenn man eine gewisse
Ubererfassung durch Mehrfachzahlungen berlicksichtigt. Im Ubrigen wurde anhand von Da-
ten des Erlanger Schlaganfallregisters errechnet, dass der Anteil von Patienten, die vor Er-

reichen des Krankenhauses versterben, mit 4,5% verhaltnismaRig gering ausfallt.

Krankenhausfélle

Im Jahr 2011 wurden in Nordrhein-Westfalen 31.378 Frauen und 30.073 Manner wegen ei-
nes Schlaganfalls stationér behandelt. Die Behandlungsrate je 100.000 Einw. betragt bei
den Frauen 343,8 und bei den Mannern 345,1; die entsprechenden altersstandardisierten
Werte liegen bei 167,5 und 234,4, d.h. auch hier fallt der altersbereinigte Wert flr die Manner
ungulnstiger aus. In allen Altersgruppen, mit Ausnahme der Uiber 84-Jahrigen, liegen die Be-
handlungsraten der Manner deutlich Gber denen der Frauen.

Im Zeitraum zwischen 2000 und 2011 haben sich Fallzahlen und Behandlungsraten gering-
fugig von 63.868 auf 61.454 bzw. von 354,7 auf 344,5 je 100.000 Einw. verringert; alters-
standardisiert betragt der Riickgang allerdings fast 20%.

Letalitat

Ausgehend von 61.451 Krankenhausbehandlungen und 10.918 Sterbefallen wegen Schlag-
anfalls im Jahre 2011 in NRW kann die Letalitat (Sterbewahrscheinlichkeit der Erkrank-
ten) auf 18% geschatzt werden (Frauen 22%, Manner 14%). Tatsachlich dirfte sie wegen
der Mehrfachzahlungen der Krankenhausfalle sogar hoéher liegen. In der WIDO-Studie be-
tragt die 1-Jahres-Sterblichkeit 24%, hiervon verstirbt die Halfte aller Falle im ersten Monat
nach dem Schlaganfall. Die erhéhte Letalitat bei den Frauen muss in erster Linie auf das
héhere Durchschnittsalter der erkrankten Frauen zurtickgeflihrt werden. Das Sterberisiko fallt
in der WIDO-Studie, bereinigt um Alter, vorherige Pflegebedurftigkeit und Schlaganfalltyp fur
die Frauen um 10% niedriger aus als fur die Manner. Mit 30% ist der Diabetes in dieser Stu-

die die mit Abstand haufigste Begleiterkrankung der Schlaganfallpatienten.



Rehabilitation

Im Jahr 2011 haben 8.333 Frauen und 10.059 Manner in NRW nach einem Schlaganfall an
einer stationaren Rehabilitationsmaflnahme teilgenommen. Wenn man diese Zahlen auf die
Krankenhausfalle bezieht, erhalt man eine Rehabilitationsquote von 33% bei den Mannern
und 27% bei den Frauen, zusammen 30%. (Auch diese Quoten sind wahrscheinlich wegen
der Doppelerfassung bei Krankenhausfallen zu niedrig geschéatzt, in der WIDO-Studie liegt
die Quote bei 42%). Die Behandlungsraten der Reha-Einrichtungen fur die Manner liegen in
allen Altersgruppen héher als fur die Frauen.

Die Zahl der stationaren Reha-Malknahmen wegen Schlaganfallen steigt erkennbar an, im
Zeitraum zwischen 2003 (13.173) und 2009 (18.392) um 40%.

Daten der ambulanten Versorgung

Die Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen zu den ambulanten Behandlungsdiagnosen
in NRW haben bezlglich der Behandlung von Schlaganfallpatienten nur eingeschrankte
Aussagekraft. Da unterschiedliche ICD-Diagnosen mdglich sind, ist davon auszugehen, dass
viele Patienten mehrfach erfasst werden, da nicht die Zahl der Patienten, sondern die der
Behandlungsdiagnosen erhoben wird. Aulerdem kdnnen aktuelle Erkrankungen nicht von
langer zurickliegenden unterschieden werden. Im Jahr 2011 sind die beiden haufigsten Be-
handlungsdiagnosen aus der Gruppe 160-164 der Hirninfarkt (163) mit 106. 642 Behandlungs-
fallen (Frauen 51.878, Manner 54.764) sowie der Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt
bezeichnet (164) mit 114.759 Behandlungsfallen (56.979 Frauen und 57.780 Manner).

Anmerkungen:

1:160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten

160.- Subarachnoidalblutung; 161.- Intrazerebrale Blutung ; 162.- Sonstige nichttraumatische
intrakranielle Blutung; 163.- Hirninfarkt; 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt be-
zeichnet; 165.- Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden Hirnin-
farkt; 166.- Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt; 167 .-
Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten; 168.-* Zerebrovaskulare Stérungen bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten; 169.- Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit

Quellen:

Christian Gunster: Schlaganfallversorgung in Deutschland — Inzidenz, Wiederaufnahmen,
Mortalitat und Pflegerisiko im Spiegel von Routinedaten in: Christian Gunster, Joachim Klo-
se, Norbert Schmacke (Hrsg.): Versorgungs-Report 2011. Schwerpunkt: Chronische Erkran-
kungen. Schattauer (Stuttgart) 2010


http://www.schattauer.de/

P.U. Heuschmann, O.Busse, M. Wagner et. al.: Schlaganfallhdufigkeit und Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Deutschland, Akt Neurol 2010; 37: 333-340

Todesursachenstatistik, IT.NRW
Krankenhausdiagnosestatistik, IT.NRW
Ambulante Behandlungsdiagnosen KV Nordrhein und Westfalen-Lippe

Eigene Berechnungen



F. Anhang (Stroke Units)

Sterbefalle nach Altersgruppen

ICD-10 Diagnose:

160 bis 164

Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2011
Manner Frauen Insgesamt
Ater azan | Eowower | A7 | Erwower | A" | Erwomer
0-<1 - - - - - -
1-14 2 0,17 - - - -
15-19 - - - - - -
20-24 3 0,54 4 0,75 7 0,64
25-29 - - 5 0,96 - -
30-34 5 0,97 4 0,78 9 0,87
35-39 14 2,65 9 1,70 23 2,17
40 - 44 26 3,60 17 2,40 43 3,01
45 - 49 59 7,55 41 5,40 100 6,49
50 - 54 81 11,73 81 11,82 162 11,78
55 - 59 128 22,08 86 14,37 214 18,16
60 - 64 182 36,55 115 22,05 297 29,14
65 - 69 288 68,43 168 36,40 456 51,67
70-74 562 115,98 443 78,28 1005 95,67
75-79 792 248,92 824 198,64 1616 220,46
80 - 84 951 469,17 1353 417,07 2304 437,10
85 u. alter 1067 901,98 3606 1168,90 4673 1094,92
Insgesamt 4161 47,75 6 757 74,04 10918 61,20
Sterbefélle nach Altersgruppen
ICD-10 Diagnose: 160 bis 169
Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2011
Manner Frauen Insgesamt
Alter mzanl | Eowomer | A7 | Evormer | A% | Eiormer
0-<1 - - - — - —
1-14 2 0,17 - - - -
15-19 - - - - - -
20-24 3 0,54 4 0,75 7 0,64
25-29 - - 5 0,96 - -
30-34 5 0,97 4 0,78 9 0,87
35-39 15 2,84 9 1,70 24 2,27
40-44 28 3,88 17 2,40 45 3,15
45-49 66 8,44 42 5,53 108 7,01
50 - 54 88 12,75 85 12,41 173 12,58
55 - 59 146 25,19 92 15,37 238 20,20
60 - 64 201 40,37 127 24,35 328 32,18
65 - 69 337 80,07 190 41,16 527 59,72
70-74 676 139,51 500 88,35 1176 111,95
75-79 929 291,97 944 227,57 1873 255,52
80 -84 1133 558,96 1589 489,82 2722 516,41
85 u. alter 1297 1096,41 4310 1397,11 5607 1313,76
Insgesamt 4927 56,54 7919 86,77 12 846 72,01
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Sterbefalle nach Altersgruppen

ICD-10 Diagnose:

160 bis 164

Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 1998
Manner Frauen Insgesamt
Azt | Eiomer | A% | Enomer | A | Enomer
0-<1 - - - - - —
1-14 9 0,64 2 0,15 11 0,40
15-19 1 2,28 - - - -
20-24 2 0,41 3 0,63 5 0,52
25-29 7 1,07 10 1,59 17 1,33
30-34 26 3,19 12 1,56 38 2,40
35-39 30 3,94 21 2,88 51 3,42
40-44 33 4,99 27 4,19 60 4,59
45-49 86 14,48 61 10,27 147 12,37
50 - 54 93 18,69 72 14,48 165 16,59
55 - 59 241 38,90 101 16,23 342 27,54
60 - 64 422 75,34 186 31,93 608 53,21
65 - 69 642 150,12 336 70,67 978 108,29
70-74 849 269,10 871 185,02 1720 218,75
75-79 1091 567,77 1516 390,99 2607 449,56
80 -84 999 1140,54 1963 879,33 2962 952,91
85 u. alter 1408 1 856,81 4790 1 859,76 6 198 1 859,02
Insgesamt 5950 68,15 9971 107,87 15921 88,57
Altersstand. an 65,00 48,68 55,38

Europabev. alt
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Krankenhausfalle nach Altersgruppen

ICD-10 Diagnose:

160 bis 164

Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2011
Méanner Frauen Insgesamt
Alter Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100000
Einwohner Einwohner Einwohner
0 -<1 23 30,99 15 21,24 38 26,24
1-4 1,95 7 2,40 13 2,17
5-9 2,20 13 3,35 22 2,76
10-14 1,71 9 2,02 17 1,86
15-19 30 5,91 34 7,04 64 6,46
20-24 70 12,60 59 11,05 129 11,84
25-29 64 12,06 114 21,87 178 16,92
30-34 137 26,57 137 26,58 274 26,58
35-39 228 43,12 209 39,43 437 41,27
40 - 44 630 87,19 487 68,86 1117 78,12
45 - 49 1118 142,99 806 106,13 1924 124,83
50 - 54 1647 238,61 1071 156,31 2718 197,61
55 - 59 2187 377,34 1171 195,64 3358 285,02
60 - 64 2773 556,95 1487 285,16 4 260 417,91
65 - 69 3308 785,96 2021 437,85 5329 603,88
70-74 5480 1130,96 4158 734,71 9638 917,48
75-79 4990 1568,29 5067 1221,48 10 057 1372,02
80 - 84 4496 2 218,08 6078 1873,57 10574 2 006,05
85 u. alter 2869 2425,29 8435 2734,24 11 304 2 648,60
Insgesamt 30073 345,12 31378 343,82 61 451 344,46
éﬁfgzzga:\ld;? 234,38 167,54 199,80
Krankenhausfalle nach Altersgruppen
ICD-10 Diagnose: 160 bis 164
Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2000
Manner Frauen Insgesamt
Alter Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100 000
Einwohner Einwohner Einwohner
0 -<1 31 34,40 20 23,37 51 29,02
1-4 36 9,44 27 7,45 63 8,47
5-9 22 4,32 16 3,30 38 3,82
10-14 26 4,99 22 4,43 48 4,72
15-19 45 9,18 56 12,00 101 10,55
20-24 79 16,33 103 21,62 182 18,95
25-29 113 20,16 108 19,70 221 19,93
30-34 230 29,71 218 29,56 448 29,64
35-39 381 47,95 378 49,94 759 48,92
40-44 593 84,80 531 78,37 1124 81,64
45 - 49 890 146,91 741 121,66 1631 134,25
50 - 54 1285 244,39 790 150,40 2075 197,42
55 - 59 2261 416,31 1182 214,94 3443 314,99
60 - 64 3644 606,13 2072 331,31 5716 466,01
65 - 69 4391 1004,92 2793 577,87 7184 780,63
70-74 5242 1476,63 4536 976,40 9778 1193,06
75-79 4543 2 133,65 7173 1707,80 11716 1851,02
80 -84 2544 2 899,44 5503 2 562,66 8 047 2660,21
85 u. alter 2575 3 256,53 8 668 3 247,56 11243 3 249,47
Insgesamt 28931 330,53 34 937 377,64 63 868 354,73
Altersstand. an 287,78 209,35 244,83
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Behandlungsféalle in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen* n. Altersgruppen

ICD-10 Diagnose:

160 bis 164

Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2011
Méanner Frauen Insgesamt
Alter Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100000
Einwohner Einwohner Einwohner
0-<1 - - - - - -
1-4 4 1,30 5 1,71 9 1,50
5-9 3 0,73 6 1,55 9 1,13
10-14 - - - - - -
15-19 8 1,57 7 1,45 15 1,51
20-24 31 5,58 24 4,49 55 5,05
25-29 29 5,46 39 7,48 68 6,46
30-34 44 8,53 65 12,61 109 10,57
35-39 103 19,48 86 16,23 189 17,85
40-44 265 36,68 214 30,26 479 33,50
45-49 534 68,30 361 47,53 895 58,07
50 - 54 843 122,13 469 68,45 1312 95,39
55 -59 1076 185,65 512 85,54 1588 134,79
60 - 64 1137 228,36 620 118,90 1757 172,36
65 - 69 1116 265,15 732 158,59 1848 209,41
70-74 1906 393,36 1442 254,80 3348 318,71
75-79 1472 462,63 1419 342,07 2891 394,40
80 - 84 1046 516,04 1374 423,54 2420 459,11
85 u. alter 440 371,95 956 309,89 1396 327,09
Insgesamt 10 059 115,44 8333 91,31 18 392 103,09
Altersstand. an 82,01 52,69 66,50

Europabev. alt

Behandlungsfalle in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen* n. Altersgruppen

ICD-10 Diagnose:

160 bis 164

Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2003
Manner Frauen Insgesamt
Alter Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100 000
Einwohner Einwohner Einwohner
0-<1 - - - - - -
1-4 3 0,84 6 1,76 1,29
5-9 4 0,82 2 0,43 6 0,63
10-14 5 0,94 6 1,18 11 1,06
15-19 6 1,18 8 1,64 14 1,40
20-24 20 3,93 11 2,19 31 3,06
25-29 30 5,90 29 5,76 59 5,83
30-34 37 5,66 63 9,92 100 7,76
35-39 138 17,12 94 12,20 232 14,72
40 - 44 244 32,35 183 25,04 427 28,75
45-49 355 54,47 283 43,94 638 49,24
50 - 54 602 103,84 344 58,49 946 81,00
55 -59 631 132,50 347 71,55 978 101,75
60 - 64 1014 175,61 532 88,60 1546 131,25
65-69 1202 238,58 803 144,57 2 005 189,28
70-74 1163 321,27 925 210,57 2088 260,58
75-79 975 395,95 1175 286,69 2150 327,70
80 -84 486 378,63 873 290,42 1359 316,81
85 u. alter 187 264,79 387 166,01 574 188,98
Insgesamt 7102 80,70 6071 65,46 13173 72,88
Altersstand. an 66,15 42,49 53,29

Europabev. alt




Krankenhausfalle je 100 000 Einw.* wegen ICD-10: 160 bis 164, insgesamt, 2000 - 2011
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Ambulante Behandlungsdiagnosen nach Altersgruppen

ICD-10 Diagnose:

163

Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2011
Méanner Frauen Insgesamt
Alter Anzahl je' 100 000 Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100000
Einwohner Einwohner Einwohner
0 -<1 12 16,17 8 11,33 20 13,81
1-4 54 17,58 39 13,36 93 15,53
5-9 41 10,03 36 9,29 77 9,67
10-14 37 7,90 42 9,43 79 8,65
15-19 37 7,28 52 10,77 89 8,98
20-24 76 13,68 96 17,98 172 15,79
25-29 84 15,83 170 32,62 254 24,15
30-34 186 36,07 257 49,87 443 42,97
35-39 375 70,92 430 81,13 805 76,03
40-44 983 136,05 943 133,33 1926 134,70
45 - 49 1919 245,43 1512 199,09 3431 222,60
50 - 54 3152 456,65 2199 320,93 5351 389,04
55 - 59 4720 814,37 2845 475,31 7 565 642,11
60 - 64 5575 1119,72 3382 648,56 8 957 878,70
65 - 69 6 987 1660,07 4729 1024,54 11716 1327,65
70-74 10 595 2 186,58 8 305 1467,48 18 900 1799,17
75-79 9500 2 985,73 8 886 214210 18 386 2 508,30
80 -84 6720 3315,28 8618 2 656,54 15338 2 909,86
85 u. alter 3711 3137,07 9329 3024,04 13 040 3 055,36
Insgesamt 54 764 628,48 51878 568,45 106 642 597,77
égf;faztba:vd;? 432,46 307,15 365,86
Ambulante Behandlungsdiagnosen nach Altersgruppen
ICD-10 Diagnose: 164
Verw.Bezirk: Nordrhein-Westfalen, Land
Jahr: 2011
Frauen Insgesamt
Alter Anzahl je_ 100 000 Anzahl je. 100 000 Anzahl je. 100000
Einwohner Einwohner Einwohner
0-<1 3 4,04 2 2,83 5 3,45
1-4 7 2,28 10 3,43 17 2,84
5-9 11 2,69 13 3,35 24 3,01
10-14 17 3,63 24 5,39 41 4,49
15-19 29 5,71 38 7,87 67 6,76
20-24 63 11,34 77 14,42 140 12,85
25-29 80 15,07 162 31,08 242 23,01
30-34 136 26,38 229 44,43 365 35,40
35-39 303 57,31 407 76,79 710 67,06
40-44 779 107,82 833 117,78 1612 112,74
45 - 49 1687 215,76 1478 194,62 3165 205,34
50 - 54 2882 417,53 2177 317,72 5059 367,81
55 - 59 4318 745,01 2920 487,84 7238 614,36
60 - 64 5593 1123,34 3662 702,26 9 255 907,93
65 - 69 7 398 1757,72 5102 1105,35 12 500 1416,49
70-74 11 545 2 382,64 8931 1578,09 20476 1949,20
75-79 10 527 3308,50 9684 2 334,47 20 211 2757,28
80 -84 7 854 3874,73 9774 3012,88 17 628 3 344,31
85 u. alter 4548 3 844,63 11 456 3713,51 16 004 3 749,84
Insgesamt 57 780 663,09 56 979 624,35 114 759 643,27
Altersstand. an 446,66 327,10 382,41

Europabev. alt




F. Anhang

Versorgungsgebiete
Fir den Krankenhausplan NRW 2015 wird das Prinzip der Regionalplanung in 16
Versorgungsgebiete unter funktionalen Gesichtspunkten beibehalten, wobei die einzelnen

Versorgungsgebiete weiterhin folgende kreisfreie Stadte und Kreise umfassen:

Versorgungsgebiet 1:

Stadte Dusseldorf, Remscheid, Solingen und Wuppertal sowie den Kreis Mettmann.

Versorgungsgebiet 2:

Stadte Essen, Milheim an der Ruhr, Oberhausen.

Versorgungsgebiet 3:

Stadt Duisburg, Kreis Kleve und Kreis Wesel.

Versorgungsgebiet 4:

Stadte Krefeld und Ménchengladbach, Rhein-Kreis Neuss und Kreis Viersen.

Versorgungsgebiet 5:

Stadte Koln und Leverkusen sowie den Rhein-Erft-Kreis, den Oberbergischen Kreis und den

Rheinisch-Bergischen Kreis.

Versorgungsgebiet 6:

Stadt Bonn, Kreis Euskirchen und Rhein-Sieg-Kreis.

Versorgungsgebiet 7:

Stadt Aachen und Kreis Aachen (Stadteregion Aachen), Kreis Diren und Kreis Heinsberg.

Versorgungsgebiet 8:

Stadte Gelsenkirchen und Bottrop, Kreis Recklinghausen.

Versorgungsgebiet 9:

Stadt Minster, Kreis Borken, Kreis Coesfeld, Kreis Steinfurt und Kreis Warendorf.



Versorgungsgebiet 10:
Stadt Bielefeld, Kreis Gutersloh, Kreis Herford, Kreis Lippe und Kreis Minden-Libbecke.

Versorgungsgebiet 11:

Kreis Hoxter und Kreis Paderborn.

Versorgungsgebiet 12:

Stadt Hamm, Kreis Soest und Kreis Unna.

Versorgungsgebiet 13:

Stadte Bochum, Dortmund und Herne.

Versorgungsgebiet 14:

Stadt Hagen, Ennepe-Ruhr-Kreis, Markischer Kreis.

Versorgungsgebiet 15:

Hochsauerlandkreis.

Versorgungsgebiet 16:

Kreis Olpe und Kreis Siegen-Wittgenstein.
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F. Anhang

Rahmenbedingungen fur eine Anerkennung als Brustzentrum

Praambel:

Nach Ubereinstimmender fachlicher Auffassung bestehen in der Versorgung von Brust-

krebspatientinnen Verbesserungsmadglichkeiten in allen Versorgungssegmenten. Die Bildung

von Brustzentren sind ein Baustein flr das gemeinsame Ziel, diese Mdglichkeiten auszu-

schopfen.

1.

1.1

1.2

1.3

2.1

2.2

2.3

Leistungen, Struktur und Zusammenarbeit

Ein Brustzentrum erbringt samtliche notwendigen Leistungen in einer Einrichtung. Es
kann die Leistungen auch im Zusammenschluss mit mehreren Einrichtungen/ Leis-
tungserbringer erbringen.

Die Kernleistungen eines Brustzentrums umfassen operative Leistungen, bildgebende
diagnostische Verfahren, histologische Untersuchungen, Bestrahlung und Chemothe-
rapie.

In einem kooperativen Brustzentrum werden Kernleistungen konzentriert von einer Ein-
richtung/einem Leistungserbringer vorgehalten. Unter den Voraussetzungen nach Nr.
2.3 kann flr die operativen Leistungen hiervon abgewichen werden.

Wenn mehrere Leistungserbringer (z.B. Krankenhauser, niedergelassene Onkologin-

nen und Onkologen, Radiologinnen und Radiologen, Pathologinnen und Pathologen)

sich zu einem Brustzentrum zusammenschlieRen, werden hieriiber schriftliche Verein-
barungen getroffen.

Brustzentren bilden ein regionales Netzwerk insbesondere mit niedergelassenen Gy-
nakologinnen und Gynakologen, die als Koordinatorinnen und Koordinatoren fungie-
ren, und weiteren Spezialistinnen und Spezialisten (z.B. Psychotherapeutinnen und -
therapeuten), das sektorentbergreifende Versorgungsablaufe einschliellich der Nach-
sorge ermdglicht. Bestandteil des Netzwerkes sind ferner Einrichtungen der Palliativ-
versorgung (z.B. Hospize) sowie zugelassene Sanitatshauser, zugelassene Physiothe-
rapeutinnen und -therapeuten etc.

Uber die Zusammenarbeit im Netzwerk treffen die Partner Vereinbarungen.

Voraussetzungen zur Anerkennung

Brustzentren mussen die unter 1.1 bis 1.3 genannten Voraussetzungen erflllen.

Alle Disziplinen mussen Uber spezielle Kenntnisse und Erfahrungen in der Brustkrebs-
diagnostik und -therapie verfigen und diese belegen kénnen.

Brustzentren sollen mindestens 150 Erstoperationen bei Neuerkrankungen pro Jahr
und mindestens 50 Operationen je Operateur durchfiihren. In begriindeten Fallen kon-
nen die operativen Leistungen auf mehrere Standorte verteilt werden, wenn in den
Standorten jeweils mindestens 100 Operationen und je Operateur mindestens 50 Ope-
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rationen erbracht werden. Die Infrastruktur im Gbrigen ist auch dann kooperativ zu er-
bringen.

Brustzentren mussen den vielfaltigen Anforderungen, die sich im Verlauf der
Mammakarzinom-Erkrankung ergeben konnen, durch personelle und strukturelle Vo-
raussetzungen gerecht werden.

Qualitatsmanagement

Die Zentren flhren ein internes Qualitdtsmanagement durch, das auf der Basis ein-
heitlicher Kriterien erarbeitet wird.

Ferner wird eine einheitliche, Sektoren Ubergreifende Patientendokumentation zur in-
ternen und externen Qualitatssicherung eingesetzt. Die Kooperationspartner verpflich-
ten sich, diese Dokumentation zu fliihren und deren Auswertung zu unterstutzen. Sie
beteiligen sich an externen Qualitatssicherungsmaflinahmen nach § 137 SGB V.

Patientenbeteiligung

Brustzentren praktizieren eine systematische und umfassende Patienteninformation.
Sie entwickeln Verfahren, um die Patientinnen aktiv in die Therapieentscheidungen
einzubeziehen und Uberprifen regelmalig die Patientenzufriedenheit.

Sie beteiligen die Selbsthilfe, organisieren eine psychosoziale Begleitung und Bera-
tung und stellen die bedarfsgerechte Weiterversorgung am Wohnort sicher.

Studien/ Fortbildung

Brustzentren verpflichten sich, in Studien (z.B. fur Therapiemodalitaten) zu kooperie-
ren.

Brustzentren bieten insbesondere spezifische Fortbildungen fir die beteiligten Berufs-
gruppen an.



F. Anhang

Ausgestaltung der Bedarfsermittlung der benétigten Ausbildungsplatzkapazitaten

Zur Berechnung der bendtigten Ausbildungskapazitaten im 2-jahrigen Rhythmus sind neben
den genannten Bedarfen auch die zur Verfligung stehenden Arbeitsmarktreserven, die Zahl
der jahrlich in das jeweilige Berufsfeld eintretenden neuausgebildeten Fachkrafte sowie
kurzfristige prospektive Kalkulationsgréf3en der Einrichtungen von Bedeutung.

Zur Sicherstellung der Durchfiihrung regionaler Planungskonzepte in der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege erfolgt die Festlegung
zunachst mindestens auf Ebene der Regierungsbezirke. Nach Aufbau einer entsprechenden
Datenbasis soll mdglichst auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte geplant werden.

Die Auslastungsquote fur die Fachschulen betragt mindestens 85 % bei einer
RegelklassengréRe von 25 Schilerinnen und Schilern. Zur Vermeidung von Leerstanden
erfolgt parallel zum Erhebungszeitraum eine Uberprifung hinsichtlich des Nutzungsgrades
der tragerspezifisch zugewiesenen Ausbildungskapazitadten. Daran kann sich ggf. eine
bedarfsorientierte ~ Neuzuweisung der  vorhandenen  Ausbildungsplatzkapazitaten
anschlieRen.

Die bestehenden berufsrechtlichen Grundlagen eréffnen bereits heute die Moglichkeit, neben
der reguladren Ausbildung an entsprechenden Fachschulen (status-quo) auch Ausbildungen
durchzufiihren, die erganzend zum bestehenden Ausbildungsziel erweiterte Kompetenzen
vermitteln (vgl. KrPflG, AItPfIG, LogopG, ErgThG, MPhG, HebG). Dies ist bei regionalen
Planungsverfahren zu berlcksichtigen.

Zur Weiterentwicklung der Berufe nach § 2 Nr. 1a KHG, in deren Berufsgesetzen durch eine
Modellklausel die Ausbildung an Hochschulen eréffnet ist, kann deshalb ein Anteil der
bendtigten  Ausbildungskapazitadten bis hochstens 10% im Rahmen regionaler
Planungsverfahren Krankenhdusern zugewiesen werden, die mit Hochschulen vertraglich
geregelt kooperieren. In den Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen des Landes wird
derzeit ein Bedarf an akademisch qualifiziertem Pflege- und Gesundheitsfachpersonal
gesehen (vgl. z. B. Landesberichterstattung Gesundheitsberufe NRW 2011, Ministerium far
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, 2012, S. 97
ff.). Er liegt z. B. in den Pflegeberufen perspektivisch bei ca. 10-20 % aller ausgebildeten
Pflegefachkrafte, vgl. z. B. u.a. Empfehlungen des Wissenschaftsrates zu hochschulischen
Qualifikationen im Gesundheitswesen, Drs. 2411 - 12, 2012). Auf diesem Weg wird nunmehr
die Moglichkeit eréffnet, erkennbare Bedarfe zu decken.

Die vorstehenden Uberlegungen aufgreifend kann die zukiinftige bedarfsgerechte
Berechnung der Ausbildungsplatzkapazitaten beispielhaft wie folgt dargestellt werden.



Berechnungsbeispiel - Gesundheits- und Krankenpflege -

Zahl Neu-Auszubildende 2010: 5.935
Offene Stellen 2010: 3.803
Ersatzbedarf fir 2011:

Veranderungsbedarf: 529
Arbeitsmarktreserven: 0
Absolventen/-innen Ausbildung 2010: 3.905
Anpassungsbedarf im Erhebungsjahr 2010 + 427

demnach bendétigte Ausbildungskapazitaten 2011 und 2012:

5.935 (Neu-Auszubildende 2010) + 427 (Anpassungsbedarf) = 6.362

* Sofern keine Vollerhebung durchgefiihrt werden kann, erfolgt die Berechnung auf der

Grundlage der folgenden Formel:

Ha*looj*d}t[(c*d)—dhe— f—g

b

a = offene Stellen (Stichprobe) Vollzeitaquivalente

b = genannte Stellen (Stichprobe) Vollzeitaquivalente

¢ = Ersatzbedarf (kalkulierter, planerischer Bedarf z. B. durch Pensionierungen) der
Einrichtungen flr das kommende Jahr

d = Ausgewiesene Stellen in der Landesstatistik (Vollzeitaquivalente)

e = Veranderungsbedarf, (+/-; Stichprobe) im kommenden Jahr

f = Arbeitsmarktreserven (arbeitslos gemeldete Personen)

g = Absolventen der Berufe aus den Bildungseinrichtungen
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