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Entwurf des Krankenhausplans 2015 beschlossen. Ich wäre Ihnen 
daher dankbar, wenn Sie diesen Entwurf zur Einleitung des 
Anhörungsverfahrens an die Mitglieder des Ausschusses für Arbeit, 
Gesundheit und Soziales weiterleiten würden. 

Ferner hat der Ausschuss für Arbeit, Gesundheit und Soziales um 
einen Bericht zum Krankenhausplan für seine Sitzung am 16.01.2013 
gebeten. Auch dieser ist diesem Schreiben beigefügt und ich bitte 
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Bericht des 
Ministeriums für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter 

des Landes Nordrhein-Westfalen 
zum Thema "Krankenhausplan NRW 2015" 

zur Sitzung des 
Ausschusses für Arbeit, Gesundheit und Soziales 

am 16.01.2013 

Der vorliegende Entwurf der Rahmenvorgaben des Krankenhausplans auf der 
Grundlage der §§ 1, 6, 8 KHG und 12, 13 KHGG NRW leitet die notwendige Neuauf­
stellung des Krankenhausplans 2015 ein. Der noch geltende Krankenhausplan 
2001 mit seinem überholten Zeithorizont kann in der bestehenden Form nicht weiter­
geführt werden. 

Mit Inkrafttreten des KHGG NRW am 29. Dezember 2007 hat sich die inhaltliche 
Ausrichtung der Krankenhausplanung geändert. Auf eine Teilgebiete- und 
Schwerpunktplanung ist verzichtet worden. Damit war eine Fokussierung auf eine 
Rahmenplanung vorgegeben. Bevölkerungsentwicklung, qualitativer und medizi­
nisch-technischer Fortschritt, das sich verändernde Zusammenspiel der verschiede­
nen ambulanten, teil- und vollstationären Angebote sowie geänderte Bundesgesetze 
und notwendige Reformüberlegungen im stationären Sektor erfordern zudem eine 
Anpassung an die tatsächlichen Gegebenheiten. Insbesondere Qualitätselemente 
dürfen nicht nur in Prozessen und Ergebnissen der Leistungserbringung gefordert 
werden, wofür der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die bundesrechtliche Ver­
antwortung trägt. Qualität muss auch Eingang in die Strukturen der stationären Ver­
sorgung finden. Diesen Herausforderungen stellt sich der neue Plan. In den Rah­
menvorgaben sind daher die Planungsgrundsätze sowie die qualitativen und quanti­
tativen Eckwerte als Grundlage für die Entwicklung der regionalen Planungskonzepte 
nach § 14 KHGG NRW mit den notwendigen strukturellen Qualitätsanforderungen zu 
verbinden. 

Der Entwurf entspricht zudem den Zielen des Koalitionsvertrages 2012 - 2017. Die 
Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen müssen auch in Zukunft in der Lage sein, 
eine hohe Behandlungsqualität mit dem Gebot der Wirtschaftlichkeit in Einklang zu 
bringen. Sie sind damit nicht dem freien Spiel des Marktes zu überlassen. Das Land 
behält seine Steuerungsfunktion bei. Die Krankenhausplanung muss eine flächende­
ckende Versorgung der Bürgerinnen und Bürger mit stationären Angeboten sicher­
stellen. Dazu gehört auch, aus volks- und betriebswirtschaftlichen sowie gesund­
heitspolitischen Gründen nicht mehr bedarfsgerechte stationäre Kapazitäten abzu­
bauen, bei Bedarf einen Aufbau vorzunehmen sowie die vorhandenen Strukturen den 
veränderten Bedürfnissen der Patientinnen- und Patientenversorgung anzupassen. 
Darüber hinaus sind sektorübergreifende Angebotsstrukturen in die Versorgungskon­
zepte zu integrieren. 
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Krankenhausplanung bleibt in NRW Strukturplanung. Leistungsplanung wird wie 
bisher nur in Ausnahmefällen realisiert. Dies gilt z.B. für Angebote der Herzchirurgie. 

Die Krankenhäuser sind in den Regionen des Landes bedarfsgerecht zu verteilen. 
Dabei sind örtliche, überörtliche und überregionale Belange zu beachten. Die, Zahl 
der Krankenhäuser und ihrer Abteilungen bemisst sich im Wesentlichen an regiona­
len Bedarfen und an topografischen Parametern wie Entfernungen, Erreichbarkeit 
sowie der Siedlungsstruktur, insbesondere der Bevölkerungszahl. Dabei erfährt die 
Angebotsart mit dem Wandel des wissenschaftlichen, qualitativen und technischen 
Standards sowie der Zusammensetzung der Bevölkerung, ihrer Altersstruktur bzw. 
ihrer strukturellen Veränderungen eine ständige Weiterentwicklung. 

Nach der Aufgabe der Detailplanung wird die Qualität der Krankenhausversorgung 
über definierte Strukturvorgaben gesteuert. Damit wird auch der Gefahr eines Ver­
lustes an Qualität in der Versorgung vorgebeugt. 

Für drei hervorgehobene Versorgungsbereiche wurden Kriterien sächlicher, per­
soneller, technischer und sonstiger struktureller Art definiert. Deren Erfüllung ist Vor­
aussetzung, um entsprechende stationäre Angebote vorhalten zu dürfen. Eine Be­
wertung der Arbeit einzelner Personen in den Krankenhäusern ist damit nicht ver­
bunden. Bei den übrigen Angeboten wird auf den bestehenden Strukturen aufgebaut. 
Dabei wird davon, ausge~langen, dass die, Krankenhäuser ein grundsätzliches Inte­
resse daran haben, ihre innere Organisation beizubehalten. Sie werden den Patien­
tinnen und Patienten weiterhin Schwerpunktangebote entsprechend der ärztlichen 
Weiterbildung machen. Sollten sich in diesen Bereichen Defizite oder Fehlentwick­
lungen zeigen, wird die Krankenhausplanung steuernd eingreifen. Mit der Aufgabe 
der Detailplanung werden den Krankenhäusern Entwicklungs- und Gestaltungsspiel­
räume eingeräumt. 

Mit dem neuen Geriatriekonzept werden die Herausforderungen der demografi­
schen Entwicklung , konzeptionell angegangen. Ziele sind eine stärkere Verzahnung 
mit angrenzenden Versorgungsbereichen insbesondere der Inneren Medizin und der 
Neurologie. Gleichzeitig sollen Screening- und Assessmentverfahren in Verbindung 
mit Konsiliar- und Liaisondiensten etabliert werden. 

Die Psychosomatik wird künftig als integraler Bestandteil der Psychiatrie geplant. 

Die Frühgeborenenversorgung, die bisher auf der Grundlage des aus den 1980'er 
Jahren stammenden Konzepts von Perinatalzentren und geburtshilflich­
neonatologischen Schwerpunkten nach dem Landesprogramm "Gesundheit von Mut­
ter und Kind" geplant wurde, ist grundlegend überarbeitet worden. Die Frühgebore­
nenversorgung in NRW wird stärker konzentriert und prinzipiell auf Perinatalzen'tren 
verlagert. 
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Hinsichtlich der quantitativen Angebote macht der Entwurf der Rahmenvorgaben 
Zielgrößen fest, ohne Angebote in einzelnen Krankenhäusern, die nicht mehr be­
darfsgerecht sind, zu benennen. Ein Gesamtbettenabbau- derzeit (Stand 2010) 
werden etwa 124.000 Planbetten vorgehalten - soll zum Zielhorizont 2015 bei knapp 
9 % liegen. Dabei ist berücksichtigt, dass in der Geriatrie, Neurologie, Psychiatrie/ 
Psychosomatik und der Kinder- und Jugendpsychiatrie ein Bettenaufbau erfolgen 
soll. Ein regional bedarfsgerechter Ab- und Aufbau von stationären Angeboten muss 
auf der Grundlage dieser Rahmenvorgaben in regionalen Planungskonzepten ver­
handelt werden. Das Land sieht eine Selektion über Qualitätsparameter als sachge­
rechten Weg der Strukturbereinigung an. 

In diesem Kontext verliert das Planbett als grundlegender Maßstab der Kapazitäts­
bemessung weiter an Bedeutung .. Die Investitionsförderung des Landes wird nicht 
mehr am Planbett ausgerichtet. Die Vorhaltung von Betten spiegelt nicht das Leis­
tungsgeschehen im Krankenhaus wider. Die Landesregierung hat dazu bereits einen 
Diskusssionsprozess angestoßen. 

Die dem Entwurf der Rahmenvorgaben angehängte Liste der derzeit im Kranken­
hausplan aufgenommenen Krankenhäuser gibt den Status quo wieder. 

Der Entwurf der Rahmenvorgaben ist mit den an der Krankenhausversorgung Betei­
ligten nach § 15 KHGG - Landesausschuss für Krankenhausplanung - in der 47. 
Sitzun'g am 2. November 2012 unter Einbindung der Bezirksregierungen diskutiert 
worden. Die Erörterung hat zu einem weitgehenden, aber nicht vollständigen Einver­
nehmen geführt. Grundlegend strittig blieb zunächst die Einführung verbindlicher 
Strukturqualitätsvorgaben als Steuerungsinstrument. Der Alternative, Wiedereinfüh­
rung der Detailplanung, wurde aber eine ausdrückliche Absage erteilt. Das Geriatrie­
konzept wurde nicht konsentiert, weil die organisatorischen Folgen als zu hohe Hür­
de insbesondere für kleinere Krankenhäuser angesehen wurden. Ein grundsätzlicher 
Verzicht auf Screening und Assessment ist unter Qualitätsaspekten allerdings nicht 
vertretbar. Der nunmehr dem Kabinett vorgelegte Entwurf berücksichtigt insbesonde­
re Kooperationsmöglichkeiten, die die Erfüllung von Qualitätsanforderungen erleich­
tern. Bei den quantitativen Eckwerten, den Bettenvolumina, ist trotz der Unterschiede 
im Detail von keiner Seite die Notwendigkeit eines insgesamt angemessenen Kapazi­
tätsabbaus in Zweifel gezogen worden. 

Dem gesetzlichen Auftrag, Einvernehmen anzustreben - § 15 Abs. 3 KHGG NRW -
wurde entsprochen. 

Die Inhalte der Rahmenvorgaben werden nach Auswertung der Anhörung des zu­
ständigen Landtagsausschusses abschließend durch das MGEPA entschieden. Pla­
nungskonzepte nach § 14 KHGG NRW werden die Neuaufstellung des Kranken­
hausplans NRW vervollständigen. 
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A. Vorwort der Ministerin . 

B. Allgemeiner Teil 

, 1. Einleitung: 

1967 leitete die Landesregierung Nordrhein-Westfalen (NRW) ZUm>ißlsten Mal eine 
. . .:~~9 . 

'systematische Krankenhausplanung in die Wege. Der erste Kran "nhausplan für das 
Land NRW wurde 1971 'aufgestellt. Weder das Krankenhausrech s<~ßundes noch 

, " 

des Landes enthält Regelungen darüber, in welchen Abständen rankenhaus-
plan neu aufzustellen ist. Es lässt vielmehr den Spiel~aum, Kra'i~ . S. f!~nung so-
wohl durch Neuaufstellung als auch durch Fortschreibung z ,etrelben. ,~~,t1vor­
rang für eine der beiden Methoden gibt es nicht. )f' 

2007 wurde das Landeskrankenhausgesetz novellie . 'f.~' ranken haus­

gestaltungsgesetz (GV. NRW. S. 702), ber. 18:JJt~~~~,aa", ,rr 2 ' ,~,~@y. NRW. S. 157) 
vom 11. Dezember 2007 - ~HGG NRW - ~m " '. De~~~ ',ÖCiJ':' In Kraft. Das Pla­
'nungsverfahren wurde deutlich gestrafft. Diese elsetzull ' nd Ihren Ausdruck vor 
a!lem darin,den Krankenh~usplan als ~.~~p ~n au.szügesta~ten. Das Land ver­
Zichtete auf das Verfahren der Schw rpunJ(~ ~I~. Die E~arbeltung de.r Angebots-
strukturen ausgehend von er ör!1 , E 1 ne, (f~r Vereinbarung regionaler Pla-
nungskonzepte zwischen de "-,' ~eiligt Einbeziehung v0'1 Mitbewerbern mit 

'der abschließenden Entschei,<,;,~.urch das [and, hatte 'sich grundsätzlich bewährt 
und wurde beibehalten: D' eitlictY' " aben wurden gestrafft. 

men. 

ege ~Teilgebieteplanung eine deutlich geringere Zahl 
, f' n ~hg <fr' Planungskonzepten zu erwarten. Dies dürfte zu 

, ", chleunig1Jjgtder Planung führen. Das Instrument der vereinfach­
ng rd}äber nur dann zum Tragen kommen, wenn sehr einfache 

in engen zeitlichen Grenzen abgewickelt werden können . 
. ~",,;,.,.~~.~ngen in der Sache und schwer lö~hare Konkurren.zsituatio-

er Vergangenheit ein höheres Zeitkontingent in Anspruch neh-

Wie jeder Plan 'stellt auch dieser eine Perspektive dar. Die qualitativen und quantita­
tiven Festlegungen sollen bis Ende 'des 'Jahres 201~5 umgesetzt sein. 

Der Entwurf zur Neuaufstellung der Rahmenvorgaben ist dem zustä.ndigen Land­
tagsausschuss für Arbeit, Gesundheit und Soziales gemäß § 13 Abs. 2 KHGG NRW 
zur Anhötung am 11 zugeleitet worden. 
Die Ergebnisse der Beratungen sind in die Formulierung des Krankenhausplans ein­
geflossen. 
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2. Rahmenbedingungen 

2.1 Rechtsgrundlagen 

2.1.1 Bundesrecht 

Im Bereich des Krankenhausplanungsrechts hat der Bund im Rahmen der konkurrie­
renden Gesetzgebung keine Regelungskompetenz in Anspruch genommen.' Er hat 
sich gemäß Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a Grundgesetz (GG) mit dem ~~j$!fi~zur wirtschaft-

· lichen Sicherung der Krankenhäuser und die Regelung der Kran'tt~ha~spflegesätze 
(~rank.enhausfinanzierungs.~esetz -K~G-) ~.d.F. ~om 10.04.1991 (B\iW" S. 886) ~uf 
diese Sachverhalte beschrankt. Damit obhegt die Krankenhauspl~~ der Ausfuh-

rung durch die Länder. Dem trägt das KHG insofern ReChnUng. " .~ .. :.,,'18 zwa .. ~,~.,~~,g . . en-
de Planungsvorgaben für den Zugang zum Versorgungssys\~t't1~ aufgenOn1'~:ßFl smd, . 
die weitere Ausgestaltung aber eindeutig den Ländern übed~s'·/>· bleibt (§J'6 Abs. 4 . 
KHG). 

2.1.2 Landesrecht 

§ 6 KH G enthält hinsichtlich der zu plane ,e~rsorg u '. truktu ren, der ' Grundla- ' 
gen der Kran.kenhausplanung, des Inhalt . . . . nkenhauspläne sowie der Umset-
zung planerisch~r I;~tsche.idi..tngen 'i~r. d,es sveri~hrens nur allgemeine Ziel-
vorgaben und Hmwelse mit er .6lfre~ egelungstJefe. Daher sollen nach § 6 ,.. 
Abs. 4 KHG die Länder da . here zur .. ',~ kenhausplanung bestimmen. Dieser 
Verpflichtung ist das Land N ~";:iiIfen §§ 12 bis 16 KHGG NRW nachgekommen. 
Diese enthalten sowohl .. '- iellr~'G~\lL~~e als auch formale ' Vorgaben für die Kran-. 

~:~3·V. . 

1 K , G NRW stellt d.as zuständige Ministerium einen 
3tKHG auf und schreibt ihn fort. Der Krankenhausplan 

, vo gesehene Entwicklung der für eine ortsnahe, bedarfsge-
rechte, nd wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung erforderli-
chen d Ausbildungsstättengemäß § 2 Nr. 1a KHG aus. Er berück-
sichtigt die ungsangebote benachparter Länder, die Vielfalt der Kranken-
hausträger §1 Abs. 2 Satz 1 KHG und besteht aus den Rahmenvorgaben und 
den regionalen Planungskonzepten § 12 Abs. 2 KHGG NRW. Bei alledem sind die 

· Universitätsklinika sowie die in § 3 Nr. 4 KHG genannten Krankenhäuser in die Kran­
kenhausplanung einzubeziehen, soweit sie der allgemeinen Versorgung der Bevölke- . 
rung dienen (vgl. § 12 Abs, 3 KHGG NRW). Die Aufgaben aus Forschung und Lehre 

· sind zu berücksichtigen. 

Gemäß § 12 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 KHGG NRW besteht der Krankenhausplan u. a. aus . 
den Rahmenvorgaben. Diese Vorgaben enthalten nicht nur die Grundsätze der Kran-
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kenhausplanung, sondern auch die qualitativen und qua'ntitativen Inhalte für die regi­
onalen Planungskonzepte nach § 14 KHGG NRW. Nach der Aufgabe ,der Schwer­
punktfestlegungen nach § 15 KHG NRW v. 16. Dezember 1998 (GV.NRW. S. 996, 
zuletzt geändert durch Gesetz V. 9. Mai 2000 (GV, NRW. S. 403) (KHG NRW a,F.) 
sind ~lIe medizh;!schen Gebiete und Versorgungsaufgaben der Krankenhausplanung " 
in einem Rahmenplan zusammenzufassen. Verzichtet wird zukünftig insbesondere , 

' auf das Instrument der Festlegung be~onderer und Oberregionaler Aufgaben. Die 
Krankenhausplanung beschränkt sich also auf die Rahmenvorgaben und die regio-
nalen Planungskonzepte. ' 

Unter Rahmenvorgabenversteht der Gesetzgeber gemäß § 13 
die Planungsgrundsätze und Vorgaben tor die "notwendigen a 

, ' ' 

menden Versorgungsangepote nach ,ihrer regionalen Verteilung, 
tät". Bei den Rahmenvorgaben handelt es sich im 
von Planungsgebieten und die Umsetzung der 'Bevöl 
auf "eine patienten- und bedarfsgerechte gestufte wohnort 
völkerung durch Krankenhäuser" LS. von § 1 Abs. 1 
nanten LS. des § 13 KHGG NRW können z.B. d 
weildauer (VD) und Bettennutzung (BN), aeCleo rn, 

en oder Ober­
rgaben die jeweilige 

Leistungsmengen oder Aussageri zur 
regionalen Versorgung sein. Ebenso 
Wohnortnähe definieren, die Abstimmu 
oder Verfahrensabläufe z.B. in ' auf 
konzepte sowie Qual b 
in die Rahmenvorgaben Inh 

'Versorgungsangebote regeln 
t'Enitt&ll)klung der regionalen Planungs­

Grundsatz wäre es zudem möglich, 
", ie der ehemaligen Schwerpunktfest-

legung entsprechen. 

§ 15 KHGG NRW e ,n ngen zum Landesausschuss für Kranken-

G ' ~1f:Je fo '~lfechtlich~ ~nforderungen an den :Iariungspro­
Ab~. 3''t~~ rJRW erarbeItet der ~andesausschuss Jn~besondere 
', dIe Jr,"uaufstellung, Fortschreibung und Umsetzung der Rah­

m sind. Bei der Erarpeitung der Rahmenvorgaben sind unge-
achtet de~ml'%lletzte 'L<>ul'I' C;' "dungsrechts des Landes mit den unmittelbar Beteiligten 
nach § 15 NRW einvernehmli~he Regelungen anzustreben. Die mittel-
bar Beteiligten § 15 Abs. 2 KHGG NRW sind dazu zu hören.' ' 

, ' , 

Bestandteil der Krankenhausplanung sind zudem die regionalen Planungskonzepte 
nach § 14 KHGG NRW. Durch die Einführung der regionalen Planungskonzepte in § 
16 KHG NRW a.F. hatt~ der nordrhein-westfälische Gesetzgeber einen wesentlichen 
Schritt in Richtung einer "selbstverwaltetenll Krank~nhausplanung vorgenommen. Die 
Neufassung des Gesetzes im Jahre 2007 hat die Regelung Obernommen. Mit dieser 
Bestimmung wird den Krankenhausträgern sowie den Kostenträgern die Möglichkeit, 
eröffnet, die Versorgungssit~ation vor Ort abzustimmen und entsprechende Vor-, 
schläge für die Fortschreibung des , Krankenhausplanes zu unterbreiten. , Diese Vor.:. 
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schläge werden nach Prüfung dur.ch das Land Bestand,teil des Krankenhausplanes 
'des Landes NRW, §§ 12 Abs. 2 Satz 2, 14 Abs. 5 KHGG NRW. Das regionale Pla~ 
nungskonzept als qualifiziertes Beteiligungsverfahren bietet den von der Kranken­
hausplanung unmittelbar Betroffenen einen weitgehenden Spi~lraumJ die Planung 
selbst zu beeinflussen. Insbesondere kann die Fortschreibung des Krankenhauspla~ 

nes in gewissen Einzelaspekten einvernehmlich vorbereitet werden. Auch wenn das 
Verfahren möglicherweise nicht geeignet ist, sämtliche Konflikte im Zuge der Kran­
kenhausplanung zu entschärfen, so stellt das regionale Planungskonzept doch einen 
'wesentlichen Beitrag zu einer transparenten Entscheidungsfindung und der Einfluss-
nahme auf die Inhalte'der Krankenhausplanung dar. 

Grundlage der regionalen Planungskonzepte sind die RahmenvJ;4',,, 
KHGG NRW. Auf dieser Basis erfolgen die jeweiligen Festsetzung~ h. die regio-
nalen Planungskonzepte müssen sich aus den Rahmenvorg .. ;,;,EJ<ehJ, und 
dürfen diesen nicht entgegenstehen. Die Übereinstimmu regiriftjeri Pla-
nungskonzeptes mit den Rahmenvorgaben ist abhängig. elungstiefe des 
Rahmenplans (vgl. dazu BVerwG, DVBL 2011 S. 89 en insoweit 
rechtliche Rahmenbedingungen bzw. Vorgaben, d . n der Kran-
kenkassen und d~n Krankenhausträgern bei 
konzepte beachtet werden müssen. 

, Durch den bundesrechtlich vorgesch . 
1 Satz 3 KHG werden die Vorga des 
Behörde in einen für den 
miert. Die getroffene Verso 
KHGG NRW beschreibt zu 
staltung des Feststellu 

ungsbescheid nach § 8 Abs. 
s durch die zuständige 

dlichen Verwaltungsakt transfor­
erhält Außenwirkung. § 16 Abs. 1 

detaillierte Anforderungen an die Ausge-

Unmitt~.U)a , Krankenhausplanung gibt es derzeit nach EU-Recht 
nicht aus, dass die Krankenhausplanung mittelbar 

aben beeinflusst wird. 

Die gre Mobilität von Patientinnen und Patienten innerhalb der Eu-
ropäischen U macht Schätzungen zufolge lediglich ein Prozent der Leistungs-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in De,utschland aus. Durch die am 
24. April 2011 in Kraft getretene und bis zum 25. Oktober 2013 umzusetzende Richt­
linie 2011/24/EU über die Ausübung der Patientenrechte in der grenzüberschreiten-

. , den Gesundheitsversorgung wird dieser Anteil möglicherweise steigen. Dies kann 
sich insbesondere in grenznahen Regionen auf die Patientenzahlen auswirken. 

Die Richtlinie setzt einen allgemeinen Rahmen für die Inanspruchnahme von Ge­
sundheitsdienstleitungen in EU-Mitgliedstaaten. Dazu gehört u.a., die Rechte der 
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Patientinrien und Patienten im Hinblick auf ihren Zugang zur grenzllberschreitenden 
Gesundheitsversorgung und auf die Kostenerstattung dieser Leistungen zu klären, 
Transparenz über Qualität und Sicherheit der Gesundheitsversorgung sicherzustellen 
sowie die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten im B.ereicn der Gesund~ 
heitsversorgung zu fördern. Ausg~nommen von der Richtlinie sind Dienstleistungen 
im Bereich der Langzeitpflege, die Transplantation von Organen sowie öffentliche 
Impfprogramme. 

Zentrale Regelungsbereiche der Richtlinie - insbesondere Vorabgenehmigungen 
und Kostenerstattungen grenzüberschreitender Behandlungen b - sind be~ 
reits mjt dem GKV-Modernisierungsges~tz 2004 in nationales 
den, weiterer Änderungsbedarf ist nicht auszuschließen. 

2.1.4 Krankenhausplanung in der Rechtsprechung 

I iPf§t" 
Dem Krankenhausplanungsrecht liegt ein : Zwei-EbeneniM·S'1:. 11 
BVervJG hat dies erst jüngst wieder betont1: Gemäß § .. 8 \ ,s. 1 ", 

Krankenhäuser Anspruch auf Förderung, soweit u d so ·sie ? den Kranken-
hausplan eines Landes aufgenommen sind. Dasi ufnah u Grunde liegende 
Verfahren gliedert sich in zwei Stuferi2. Auf de.~rst > en teilt die nach Landes~ 
recht zuständige Behörde, das zuständi~ Mini~terium ' berste Landesbehörde 
nach § 12 Abs. 1 S. ,1 KHGG NRW den ~f. ", '- - 'splan des Landes auf (§ 6 Abs. 1 

KHG~. Darin legt sie die Ziele de~~an . . _ '",;, nung fest, beschreibt räumlich, 
fachlich und nach versorgungs~geö-~ , , lIedert den bestehenden und den er-

;~rt:k~:~ä~::~rf g:~:~~~~n~v~~~~gOb si: ~ ~:~ Z~:~::~:aeun~:~da~~~:~~~~ 
men werden (§ 8 KHG). e Fe " JJJng ergeht durch Bescheid (§ 8 Abs. 1 S. 3 

. KHG). Zuständig sineti .. 'e Be~i'ksregierungen nach § 1 der Verordnung zur 
Regelung iJV;.(jfl'~l-UStl!{:%.~ ' keiten ': ~dem Gebiet des Krankenhauswesens (KHZW) 
vom 21 ~·ktob.e 2008 NR . . S. 642). 

De ~,,;;.~[llJ s~ian ih n ~h ständiger Rechtsprechung lediglich eine verwaltungs­
interne M\~Cghme ohtl unmittelbare Rechtswirkung gegenüber den Krankenhäu­
sern und K~~~~gfrn3. Es handelt sich auch nicht um eine Allgemeinverfügung. , 

Vielmehr hat ~'~"KrankenhausPlan wie eine binnen~~ganisatorische. Wei~ung die 
Anordnung zum Inhalt, dem Plan entsprechende posItive oder negative EInzeIent­
scheidungen vorzubereiten4. Die Qualifikation als Rechtsnorm lässt sich demzufolge 
auch 'nicht aus dem Umstand ableiten, dass der Plan regelmäßig Entscheidungen für 

'2 

VgL BVerwG, Urteil vom 25.09.2008 - 3 C 35/07 -, 'NVwZ 2009, 525 f.; so auch OVG Münster, 
Urteil vom 20.05.2009 - 13 A 2002/07 -, GesR 2009, 417 (419). . 
Zuletzt etwa OVG Münster, Beschluss vom 22.09.2010 -13 A 2146/09 -; Urteil vom 5.10.2010 
- 13 A 2070/09 -. NWVBI. 2011, 106. 
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.); OVG LOneburg, Urteil vom 15.12.1998 -11 L 6860/98 -, MedR 2000, 
93(94). ' 
BVerwG, Urteil Vom 16.06.1994 - 3 C 12/93 -, NJW 1995,1628 (1629). 
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bestimmte planerische Ziele enthält, die LS. eines normativen Maßstabes für die kon­
krete Planungsentscheidung dienen. Dies gilt, obwohl das OVG MOnster in einer ak­
tuellen Eptscheidung deutlich gemacht hat5 , dass die Bedarfsanalyse im Kranken­
hausrecht die Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs an Krankenhausbetten 
darstellt und sich die materiell-rechtlichen Vorgaben weder aus dem Krankenhaus­
gesetz des Bundes noch aus dem einschlägigen Landeskrankenhausgesetz erge­
ben. 

Den planungsrechtlichen Intentionen gemäß hat der Krankenhausplao dil? Aufgabe, 
die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhäu'ff1Rmittels staatli­
cher Planung zu realisieren. Der Inhalt des Krankenhausplans is 'nsichtlich seines 
Gegenstandes und seiner Einzelaussagen . bundesrechtlich nic . . ~r bestimmt. 
Jedoch beschreibt die Verpflichtung, den Plan zur Ve~irklichung 1 KHG ge-
nannten Ziele aufzustellen (§ 6 Abs. 1, 1. Halbsatz KHG), nicq'~!pur . · lanyngs-
zweck, sondern beeinflusst auch maßgeblich dessen Inhal ,"er KrankerU.[;",ausplan · 
muss daher nach der Rechtsprechung die materiellen Pla ' .. riterien ·des Kran-
kenhausrechts erfüllen, d.h. zu einer bedarfsgerechteQß . 6rgu . ~ Bevölkerung 

führen, die Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser e~öglic nd ch das System ' 
bedarfsgerechter und leistungsfähiger Krankenhä61'" usozagbaren Pflegesät­
zen beitragen. Die Anforderungen an die AUf'~IIUng" nkenhausplänen sind 
seit der grundlegenden Entscheidung des .~VerWi vom " '. uli 19856 höchstrichter-
lichakzentuiert und in der Verwaltungspdt"'''- . annt. Krankenhauspläne müssen 
danach im Wesentlichen folgenden I halt ha ,. . ' . 

- Eine Krankenhauszielpl~nu,\~ ?i' . i~~1!~~~n des durch die KHG-V~rs~hriften be­
grenzten Gestaltungssplelr '. .&Ps die Zlele"f~t~stlegt, auf deren Verwirklichung der 
Plan ausgerichtet ist; 

- Eine Bed~rfsanalyse, e Be ~l~~i~ung des zu versorgenden Bedarfs der Be-
völkerung enthält. 

- Eine KraFl~Q,hau~ e (Is" , alyse), die eine Beschreibung der Versorgungs- . 
bedin !(gen bei den n Plan aufgenommenen Krankenhäusern enthält. 

- Di stlegu .• ' r ~urc . je späteren Feststellungsbescheide zu treffenden ei-
g ~1~~X@ · rs.orgun~e tscheidung darüber, mit welchen Krankenhäusern der 
festgeste " edarf ''f Bevölkerung versorgt werden soll. 

a) Ziele der Kr ,_ enhausplanung 
l' 

Aus § 8 Abs. 2 KHG folgt, dass der Krankenhausplan eine Festlegung der Ziele ent­
halten muss, die das Land mit seiner Bedarfsplanung verfolgt und an denen sich bei 
einer notwendigen Auswahl zwischen mehreren Krankenhäusern die zuständige 
Landesbehörde zu orientieren hat. Mit der Krankenhauszielplanung soll erreicht wer­
den, dass sich die richtigen Krankenhäuser am richtigen Platz befinden. Die Bestim-

S 

6 
OVG MOnster, UrtßiI vom 5.10.2010 - 13 A 2070/09 -, NWV81. 2011, 106. 
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 -, NVwZ-RR 2005, 483. .. 



13 

mung der Ziel~ der Krankenhausplanung ist eine Maßnahme mit überwiegend plane., 
rischem Charakter, die gerichtlich nur auf ihre Vereinbarkeit mit dem Gesetzeszweck 
des KHG überprüft werden kann7. ' 

Unter Beachtung des Grundsatzes einer differenzierten Trägerlandschaft ist ein ko­
ordiniertes System bedarfsgerecht gegliederter, leistungsfähiger und wirtschaftlich 
agierender Krankenhäuser festzulegen. In diesem Zusammenhang müssen die' ge­
setzlichen Grundlagen - wie etwa das Gebot der Trägerpluralität -' beachtet und die 
relevanten öffentlichen und privaten Belange unter- und gegeneinander abgewogen 
werden. Auch die örtlichen Gegebenheiten und regionalen Strukturd8 ind in die Ab­
wägung einzustellen. Eine Zielplanungindes, wonach Krankenh·.t(ser, die eine breit 
angelegte Allgemeinversorgung und flächendeckende Not- un .~ ~lIver~;orgung 
sicherstellen, gegenüber speziellen Leistungsangeboten generell .,;,,;!~~~gt würden, 

. wäre mit die~en Zielsetzungen .unvereinbar8 . Desgleichen sieh ~~. te. Re~'\pre~hu~g 
etwa auch eine KrankenhauszIelplanung, Belegbetten vorz ~' " welse In ~~meln­
kranl<enhäusern mit flächendeckender NotfaHversorgu z und nicht in rei· 
nen Be'legkliniken, als rechtswidrig an9. 

b) Bedarfsanalyse 

Die Bedarfsanalyse hat Feststellungen un. 
schließlich auf tatsächlichem und nicht 
aller fachlichen Schwierigkeiten, die 

Gegenstand, die aus­
Gebiet liegen1o. Ungeachtet 

rmittlung zwangsläufig verbun-
den sind wie die Übernahm 
gungsformen, die Anpassung 

die Etabliewng integrierter Versor:" 
Fortschritt usw., hält die Recht­

ittlung gerichtlich vollständig überprüfbar sprechung daran fest, dass 
und kein Planungsinstru ~" . . t11 . 

Die Beda1~tfi&Jyse6 . Bes ";l~il1ung des zu versorgenden Bedarfs der Bevölke-
·,fanke~hausb t11kl. Sie· ~rfordert zum einen die Ermittlung des gegenwärti­
ersorg~.gen B~;( zum anderen die Feststellung des zukünftigen Be­
, ; Ifen.h~usl~tungeri (Bedarfsprognose): Es ist rechtlich nicht zu bean-

standen, dIe ~1&-tlarfsprognose auf. der Entwlckl~ng der Bettenbelegung . der 
Vergangenh~t (''Trendextrapolatlon")12. DabeI darf der Krankenhausplan 
kein höheres bot an Krankenhauskapazitäten ausweisen, als es seinen Prog-

9 

10 

11 

12 

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 . 

. 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 -, Ges~ 2007, 32 (34). 
BVerwG, Urteil vom 25.07.1985·3 C 25/84·, E 72,38 (47f.). 
Vgl. nur BVerwG, Beschluss vom 31.05.?000· 3 B 53/99·, OVBI. 2000,1634; VGH Mann 
heim, Urteil vom 16.04.2002·9 S 1586/01·, MedR 2002, 408. 
BVerwG, Beschluss vom 31.05.2000·3 B 53/99·, OVBI. 2000,1634. 
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nosen entspricht, aber auch kein niedrigeres 13. Bei alldem hat sich die Krankenhaus­
planung an dem tatsächlich zu versorgenden Bedarf zu orientieren und nicht an ei;.. 
nem mit dem tatsächlichen Bedarf nicht übereinstimmenden erwünschten Bedarf. 
Ebenfalls kein , Bedarf LS. des Gesetzes ist ein mit dem tatsächlichen Bedarf nicht , 
übereinstimmender bundeseinheitlicher DurchschniÜsbedarf14. Denn die örtlichen 
Begebenheiten und regionalen Strukturen müssen berücksichtigt werden. 

Zentraler Aspekt der Bedarfsanalyse ist die Bedarfsermittlung. Die Länder haben in 
d~esem Zusammenhang den Auftrag, im Zuge der Krankenhausplanung unter Be­
rücksichtigUng der medizinischem, gesundheitspolitis~hen und -öko .'t.i!tischen Fakto­
ren den Bedarf an Krankenhausleistungen zu ·ermitteln. Bei der . mäß § 1 Abs. 1 
KHG zu versorgenden und damit der Bedarfsermittlung zug rund ~genden Be­
völkerung handelt es sich um die Personengruppe, die in einem " " ;!.it~ungsgebiet 

ständig lebt. Die Bedarfsplanung hat sich daher mit der Alter ' nd ':'-~!ke~ngs­
s~ruktur ein~s bestimmten Gebietes zu beschäftigen. Sie .ba.sJlt'f;;im wesel['lien auf 

,eIner ~nalyhschen und form.elhaft.en Berechnung, wobei sllrfl''<1'{l~et~en~f3darf aus 
verschiedenen Faktoren ergibt. Die Bedarfsan~lyse ITlU s E~~s einer nach-
prüfbaren, methodisch einwandfreien Ber.echnung",ein 1 . ei i~r~?äie HiII-Burton-
~or~el, nach d_eranha~d der Eingangsgrößen ~nW'Q~~rza ~~ K~ankenhau~h~~-
flgkelt und ,dem normativ festzulegenden BettEm~utzurr . , B) die formelmaßlge 
Ermittlung des Planbettenbedarfs für eine ,efini~e Vers , , ngsregion erfolgt, auch ' 
in der Rechtsprechung anerkannt16. Mcat . c~rche Vorgaben' zur Bedarfsermitt-
lung enthalten aber weder das KHG ,bch so! Bundesrecht und auch nicht das 
Landesrecht; sie müssen sic . \ n Krankenhausplan ergeben17. 

t 

Die B~darfser~ittlung m~ss nre > !.r~~.h eirzelnen. Kra~kheit~bild.ern erfolgen, sondern 
darf sich an dIe Fachge ,-' nlehQJ.i;Ste etwa In den WeiterbIldungsordnungen der 
Landesär.ztekammer2 a . ' ~~;~ind18~~Weist ein Krankenhausplan in Anpassung an 
eine ver~$l~§ är~'I ~' ; ' Weif'!rJ).!dlmgsordnung ein Fachgebiet aus, dessen Ver­
sorgUl~ffislang andere bi~te_h zugeordnet war, bedarf es für das neue Fachge-
biet . ; r nach~ • J~are~,~ u , ' ethodisch einwandfreien Be~echnung 19. ' 

Rf~ 
c l Kranl< sanals"e 

13' 

14 

IS 

16 

17 

18 

19 

St. Rspr., vgl. BVerwG, Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72,38 (47); bestätigt durch 
BVerfG, Beschluss vom 12.06.1990 - 1 BvR 355/86 -, E 82, 209 (225). ' 
BVerwG, Urteil vom 18.12.1986 - 3 C 67/85 -, Buchholz 451.74 § 8 KHG Nr. 11. ' 
VGH Mannheim, Urteil vom 16.04.2002 - 9 S 1586/01 -, MedR 2002,408. 
Vgl. OVG MOnster, 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 -. 
Vgl. OVG MOnster, Urteil vom 5.10.2010 - 13 A 2070/09 -, NWVBI. 2011,106 (107). 
\(gl. VGH Mannheim, Urteil vom 23.04.2002 - 9 S 21'24/00 -, Mec!R 2003,107; VG Karlsruhe, 
Urteil vom 22.0~_2004 - 2 K 2871/02 -, GesR 2005,210. 
SO VOH Mannheim, Urteil vom 16.04.2002 - 9 S 1586/01 -, MedR 2002, 408 für die psycho 
therapeutische Medizin. ' 
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Die Krankenhausanalyse ist die Beschreibung der tatsächlichen Versorgungsbedin­
gungen in den einzelnen Krankenhäusern, die bereits in den Krankenhausplan auf­
genommen worden sind bzw. werden sollen. Diese ebenfalls auf rein tatsächlichem 
Gebiet liegende Krankenhausbeschreibung insbesondere nach Standort, Bettehzahl 
und Fachrichtungen erfordert die Ermittlung der gegenwärtigen Einrichtungen und 
Ausstattungen in den betreffenden Krankenhäusern. Dabei muss der Plangeber 
sämtliche Krankenhäuser in den Blick nehmen, die zur Bedarfsdeckung geeignet und 

, , , 

bereit sind. In diesem Zusammenhang sind auch Versorgungsvertragskränkenhäuser 
nach §§ 108Nr. 3, 109 SGB V zu berücksichtigen2o. Das Land ist hierbei an die tat­
sächliche Verteilung der Betten auf die Fachabteilungen gebu2geili'"~ Es kann im 
Krankenhausplan keine andere Verteilung vorschreiben. Die Kb~nkenhausanalyse 
kann allerdings auch eine Prognostizierung der zukünftigen Entwt~l\. n'ß der Versor­
gungsbedingungen enthalten21 . 

d) Versorgungsentscheidung 

tralttar\rtan Versor-

Auf der Grundlage der Zi~lplanung, der Bedarfsana 
se ist im Krankenhausplan letztlich festzulegen, 
festgestellte Bedarf versorgt werden so1l22. Hi 
gungsentscheidung ist etwa in § 12 Abs. 2 in Einklang mit § 1 

Stand und die vorge­
, leistungsfähige und wirt­

en Krankenhäuser und Ausbil­
""""'I\A'c;>isen hat. Die Versorgungsplanung 

Abs. 1 KHG bestimmt, dass der Kranken 
sehene Entwicklung der für eine orts 
schaftliche' Versorgung der B 
dungsstätten gemäß §2 N 
stellt zunächst nur eine zU"Q'l'Y\h"\O 
dar, die zur Versorgung der 
men sind, öffentlich ger 
waltungsinternum.24 

lung derjenigen Krankenhäuser 
geeignet und deshalb in Aussicht genom­
. Der Krankenhausrahmenplan ist ein Ver-

> ~ungsgebiete aufgeteilt, die Ld.R. aus mehreren Kreisen und 
i/ zusammengesetzt sind und ein Krankenhausangebot führen, das 

eine umfassen e stationäre Versorgung ermöglicht. In der Planung können "Versor­
gungsregionen" auch unter funktionalen Gesichtspunkten, insbesondere nach medi-

20 

21 , 

22 

23 

24 

Vgl. BVerwG, Urteilvom 14.04.2011 - 3 C'17/10 -, E 139, 309::: NZS 2011,700::: GesR 
2011,494. ' 
Grundlegend BVe rwG , Urteil vom 25.07.1985 - 3 C 25/84 -, E 72,38 (49). 
BVerwG, Urteil vom 26.03.1981 - 3 C 134/79 -, E 62,86. 
Vgl. BVerwG, Urteil vom 10.07.1980 - 3 C 136/19 -, DVBI. 1981,263. 
Vgl. Urteile vom 26. März 1981 BVerwG 3 C 134.79 BVerwGE 62, 86 [96, 97] ::: Buchholz 451. 
74 § 8 KHG Nr. 2 S. 8 ff., vom 25. Juli 1985 a.a,O. S. 45, 49 bzw. S. 53 f., vom 14. November 
1985 a.a.O. S. 71 und vom 18. Dezember 1986 BVerwG 3 C 67.85 Buchholz 451.74 §8 KHG 
Nr. 11 S. 103 f.}. 
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zinischen, geographischen und demografischen Kriterien s~wie nach Verkehrsanbin­
. dung definiert werden, die über die Grenzen der Versorgungsgebiete hinausgehen. 

Die regionale Krankenhausplanung soll die zentralörtlichen Verflechtungsbereiche 
von kommunalen Gebietseinheiten sowie Distanz und Erreichbarkeit auf Basis der . , 

Verkehrsanbindung und Herkunft der Patientinnen unq Patienten berücksichtigen. 

2.2.1.1 Bedarfsgerechtigkeit 

Ein Krankenhaus ist als bedarfsgerecht anzusehen, wenn es neben, anderen Kran­
kenhäusern unabhängig von einer entsprechenden Nachfrage ge~g'ftf.)t ist, den vor­
handenen, nach objektiven Kriterien zu ermittelnden Bedarf zu de~~en. Zu bedienen 

ist also der in einem .~in~ugsber~ich eines ~rank~nhaus~s ~atsä~~~9t.vo:handeneJ 
zu v.ersorgende, tatsachhche Bedarf und nicht ein damit nicht 4,~et stimmender 
durchschnittlicher oder erwünschter Bedarf. 

Diese Definition. erlaubt es zwar grundsätzlich, einen dura 
ermitteln: zwingt a~er ~Iei~hzeitig dazu, die besander~ geb " \I,n der jeweili­
gen Region zu beruckslchtlge~ . Das be.~eu.tet, da~;.;utre <;fl~~ ~~en, B:wertung~­
und Berechnungsmethoden emen zukunftlgen " l3~r · . progn;O:~i~tZleren kannen, sie 
aber keine selbstständigen Tatbestandsmerk 'ile .. ,hlich festzustellenden 
Bedarfs sind. Es kommt in diesem ZusaQ}men ~f'lng au arauf an, welchen Pla-
nungsharizont eine Prognose umfasst. J.4fK1t ,. ', rPlanungshorizont ist, desto we-
niger Bedeutung kommt der Bedarfs ogn den sachgerechten Bedarf er- . 
m.ittein zu k?nn~n, sind dahe{~~: . . . ter wie z. B. die de.mographisch.e Ent-
wicklung, die Stedlungs-, Be '; rungs- rwerbsstruktur, die topographischen 
Verhältnisse und dieVerkehr ungen zu berücksichtigen. 

Die Bedarfsfeststellu 
zu orienti~t~~elc~ . 
gungss .dKture in der 

im Ra men einer gestuften Versorgung auch daran 
s~ Krankenhaus selbst vorhält und welche Versor-

Zu . :<~M~.~~ · 9 Jes ~darrs ist auf die nach wie vor geltende R,echtsprechung des 
BVerwG 'v;~~~ 14.11,41;985, KHE 85.11.14, und des OVG Ntedersachsen vom 
15.12.1998 ~f~~)~ .:IAP1. 8620/96 - zu verweisen. Danach werden Krankenhäuser als 
bedarfSgerechtJ.~sehen, wenn sie unabhängig von einer .entsprechenden tatsäch­
lichen oder erwünschten Nachfrage in ihrem Einzugsgebiet geeignet sind, einen 
nach objektiven,Kriterien ermittelten Beoarf zu decken. 

Die Rechtslage ermöglicht es auch, einen zukünftigen durchschnittlichen Bedarf aus 
retrospektiven Daten abzuleiten. Nach der Entscheidung des Bundesverwaltungsge­
richts vom 31.5.2000, BVerwG- Az. 3 B 53.99 -Iil, ist es rechtlich nicht zu beanstan­
dEm, wenn die Bedarfsprognose auf der. Entwicklung der Belegung in der Vergan­
genheit aufbaut. 
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Um die Entscheidung Ober die Anzahl der notwendigen Krankenhäuser im Kranken­
hausplantreffen zu können, sind nach Möglichkeit die regional unterschiedlichen 
Entwicklungen und Bedingungen wie die zukünftige Bevölkerungsstruktur, topografi­
sche Gegebenheiten und Verkehrsanbindungen einzubeziehen. Durch die Verände~ 
rungen in der medizinischen Versorgung, die z.B. durch einen Mange[ an Ärztinnen 
und Ärzten gekennzeichnet sein können, sollten regional entsprechende Parameter 
in die Betrachtungen zur Bedarfsgerechtigkeit einbezogen werden. In Abhängigkeit 
von der Alterung der Bevölkerung könnten sich bestimmte Versorgung.sgebiete auch 
durch eine vergleichsweise höhere Inzidenz und Prävalenz spezifischer Erkrankun­
~.en oder Multi~o.r~idität auszeichnen,. die in K?mbination mit e.in~i~ringe~ Anteil 

. Jungerer Angehonger der Erkrankten einer bestimmten topografls<f~en Lage eme be­
sondere Bedarfslage erzeugen. Auch die Verlagerung von aus~~'" ":'1 en Behand­
lungen in den ambulanten Sektor kann fOr bestimmte Fachgebiete<;9 derte Über­
legungen zum Bedarf im stationären Sektor erfordern. 

Dem Versorgungsbedarf der verschiedenen Regionen in N '. 
erfordert zunehmend eine differenzierte B~trachtung. ~~\~9 ve .' denster Para-
meter, um den Krankenhausplan so zu gestalten, ass g~~jßj ~, 
kenhäuser wirtschaftlich gesichert werden, die j ' . [s leist~~sfähige und eigen­
verantwortlich wirtschaftende Einrichtungen ß'1 ,re b ,j §g§l~dhte Versorgung der 
Bevölkerung zu' sozial tragbaren Pflegesät an ge ährleis1~~~" . . 

2.2.1.2 Leistungsfähigkeit 

Die Leistungsfähigkeit eines· 
das Leistungsangebot die 

nhaus ~t grundsätzlich dann gegeben, wenn 
'erfüllt, die nach dem Stand der Erkenntnis­

<.' m Auftrag aus dem Feststellungsbescheid se der medizinischen 
an ein Krankenhaus 
sch~ftlich '. ~d 

n sind. Hier bieten die Leitlinien der wissen­
aften Anhaltspunkte, soweit diese AusfOh­

en des Krankenhauspla.nes dienen. Die dazu 
pflegerischen Angebote sind .in ausreichender Quali­

. Den Patientinnen und Patienten ist der Zugang zu er­
Art der im Krankenhaus tätigen Ärztinnen 'undÄrzte sowie 

,...{t41?(~~'~'"" ~."'" n und räumlichen sowie medizinisch-techni!)chen Ausstattun-
'. utulig. Bei einem Fachkrankenhaus soll vor allem die Zahl der 

hauptberuflich in Teilzeit beschäftigten Fachärztinnen und -ärzte im Verhältnis 
zur Bettenzahl maßgebend sein. Somit ist im Rahmen. der Krankenhausplanung auc.h 
auf das Personal und seine QuaHfikation abzustellen. Das Personal muss entspre­
chend seiner Ausbildung eine möglichst gute Leistung erbringen. Der Krankenhaus­
träger muss in eigener Organisation und Betriebsführung' die yersorgung gestalten~ 

Krankenhäuser stehen unter ständiger ärztlicher Leitung Und arbeiten nach wissen­
schaftlich anerkannten Methoden. Ein Krankenhaus hat eine "Rund-um-die-Uhr­
Versorgung" sicherzustellen. Das hat beispielsweise Konsequenzen für die Führung 
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von Belegabteilungen. Es sollte eine ausreichende ärztliche Personalausstattung 
auch unter-Berücksichtigung von Kooperationen zur Verfügung stehEÜ1. 

2.2.1.3 Wirtschaftlichkeit 

Das KHG ermöglicht Krankenhausträgern, "eigenverantwortlich (zu) wirtschaften" 
und verpflichtet sie, "zu sozial tragbaren Pflegesätzen beizutragen." Vor mehr als 
einem Jahrzehnt begann die Umstellung der Finanzierung der Betriebskosten der 
Krankenhäuser auf ein Fallpauschalensystem. Die Systematik wurde von Jahr zu 
Jahr verfeinert und auf eine 'immer größere Zahl von KrankenhauJ.!~1ffungen ausge­
dehnt. Künftig soll es in modifizierter Form auch für die psychi~lrischen Angebote 

, eingeführt , werden. Parallel zu dieser Entwicklung verlor die Be'f~pt'ßng der wirt­
schaftlich~n Situation einzelner Krankenhäuser als Merkmal de~Ji~~eidUngSer- ' 
messens In der Planung an Bedeutung. Heute kann der Aspek~(t~her n ' 4 .0C9 aus",: 
nahmsweise entsprechend angewal1dt werden. Jl 0''';;'' 

i 

2.2.1.4 Erreichbarkeit · 

Für die Erreichbarkeit ist der Begriff der WohnQrtr;l~~' ei de .~tj~eboten der Grund­
versorgung von ents~heidender Bedeutung. E?~ird I " ntl fchen geprägt durch 
die Entfernung und die zeitliche KomponE! ' te z((r Über ung dieser Entfernung. 
Daher hat sich der LandesaUsschuss in~-t·- ", sursitzung am 2. November 2012 
darauf verständigt, die bisherige Vo ' abe \ ' ",4., verwenden. Eine wohnortnahe 
Versorgung, insbesondere i "nql . , ist danach dann sichergestellt, wenn 
ein Krankenhaus grundsätzlic 'chi weite i!~~ 5 bis 20 km entfernt ist, es sei denn, 

dass . wegen t~po~raphische .: ~~(~ verke~rsinf~astrukturelle~ G~~ebenheiten das 
Krankenhaus mcht In ubhc - elt erreIchbar und eine kurzere Entfernung 

ndversorgung für Patientinnen und Patienten in 
egen. In einer kürzeren Entfernung als 15 km sollen 

en, wenn verkehrsbedingte Situationen regelmäßig zu 
oder topographische . Verhältnisse eine E,inrichtung nur 

ingyngen erreichen lassEm. 

Die Trägerlandschaft in NRW ist im Gegensatz zu den meisten Bundesländern 
mehrheitlich durch ca. 68 % freigemeinnützige Krankenhausträger geprägt. Etwa 11 
% der Träger sind privat .organisiert, 21 % werden öffentlich-rechtlich durch Gemein­
den oder Gemeindeverbände und das Land (Universitätsklinika) geführt.: 

Zunehmend findet eine Änderung der Organisationsstrukturen der Einrichtungen 
statt. Die Rechtsform der 'Gesellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH), auch in 
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gemeinnütziger Form, wi~d derzeit gegenüber rechtsfähigen Vereinen, Stiftungen des 
privaten und des öffentlichen Rechts; Körperschaften oder Anstalten bevorzugt. 

Krankenhausträger sind grundsätzlich frei, ihre Organisationsform zu wählen. Der 
jeweilige Kr~nkenhausträger muss allerdin'gs die Gewähr für eine sachgerechte zu­
verlässige Versorgung der Bevölkerung bieten. Die gewählte Organisationsform ist 
damit grundsätzlich kein Hinderungsgrund für die Aufnahme in den Krankenhaus­
plan. Aktiengesellschaften sind derzeit im Gegensatz zu der Kapitalgesellschaftsform 
GmbH nicht Kra"nkenhausplan des Landes enthalten. 

Die Betrachtung der Trägervielfalt bezieht sich auf das gesamte 
nicht kleinräumig anzuwenden. 

2.2.2 Spezielle Ziele 

2.2.2.1 Versorgung~qualität 

a) Vorbemerkung 

Deutschla.~d hat ei~ hochleistu~gsfähi~es G( sun ' ~~~Jbn, insbesond~re ' d~e 
Krankenhauser genießen auch Internatlqual e~enhervorragenden Ruf. Dres grit 
auch für die stationäre Versorgung in .Nät hwohJ sind auch hier 'Verbesse-
rungsmöglichkeiten gegeben, diesesiel ve . der Krankenhausrahmenplan. 

Krankenhäuser sind' zur EXi~/zsicherun ,d Erhaltung ihrer Leistungsfähigkeit 
unter anderem gehalten, wirttqrf~' 'ch zu arbeiten. Die DRG werden auf der Basis 
eines durchschnittlichen ' ands, icht zwingend die Realität in jedem Kran-
kenhaus exa.kt abbil~,\ a , ' . Sr erden, Wenn neue Erkenntnisse Korrektur-

b~~arf n~~~g/en, ~n'~"51~ch: ,y,'~epas~t u~d u. U. neu gewichte~: Kra~kenhäuser 
~uss,!ffre pr~~esse ü~~fi!~,fen, wenn ~re mrt-den pauschalen.Erlosen Ihre Kos:en 
nrchS~~~~ken k9h~n. Hrer~elmuss verhmdert werden, d~ss eine ggf. notwendige 
Kog'fe~~" ·k ·6frzulastJ · dir' Qualität erfolgt. . . 

Durch das 'i;:'~f$...~~ em können negative Anreize zur Erbringung wirtschaftlich att­
raktiver Lei~turi"lf bei gleichzei~iger Reduktion ~i.rtschaftlich unattr~ktiver Leistun­
gen ausgelost ~erden. Denkbar rst der Versuch emer Mengenausweitung. Anderer­
seits könnten medizinisch benötigte Leistungen vernachlässigt und der Versor­
gungsauftrag nicht m,ehr im vollen Umfang erfüllt werden. Patientinnen und Patienten 
haben immer einen Anspruch auf eine qualitativ hochwertige Versorgung. Deshalb ist 
die Beschreibung von zu erfüllenden Qualitätskriterien von großer Bedeutung . . 

b) IGES-Gutachten 
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Um einen Überblick über bereits vorhandehe Qualitätskriterien und Vorschläge zu 
deren Anwendung im Rahmen der Krankenhausplanung zu erha!ten, wurde ein Gut­
achtenauftrag an IGES, Berlin, vergeben 

Der Auftrag hatte mehrere Komponenten: 
- Umfassende Bestandsaufnahme von Qualitätsvorgaben, die im Rahmen teilweise 

sehr unterschiedlicher Regelungskontexte für die stationäre Behandlung bundes­
weit bereits heute vorliegen; 

:- Erarbeitung einer Grundlage für eine an Qualitätskriterien ausgerichteten Kranken" 
hausplanung; 

- Bestandsaufnahme der Folgen bestehender Qualitätsprobleme 
Krankenhausversorgung . 

, . .'. , . 

Die ?utachter h~b~~ zu~ eine~ Hinweise darauf gefunde~, d~~~}die .. '~ . ~,~t un­
erwünschter Erelgnrsse mternatlonal auf ,5 - 10 % und tatsacblJghe Schade . uf 2 - 4 

. % geschätzt werden können. Allerdings schwanken die Sch~!~ en z.B. 'Zu Todes­

fällen zwischen verschiedenen Quellen erheblich. Einz~Il~~':1i"uelllZu~ Teil grö­
ßere Spannbreiten für die geschätzten Todesrate angeB"'" keine präzise 

Bewertung zu. , .. 
AA 

In der Krankenhaushy~iene sind b~:eits , ver~(serun , erzielt bzw. eingeleitet 
worden. Wichtige Beispiele sind die All,pe .. . ' InfektionssehLitzgesetzes (lfSG), 
die Entscheidung zur Entwicklung e' , es '<,: ' en Hygienekonzeptes tor NRW 

i~ Jahre. 20,11, die E~tschli~t~g- ' gesund~eitskonferenz 2011 und die 
Uberarbeltung der Hygiene-V ", nung (v "phe Kapitel 2.5.3). 

Die personelle Situation' 
sehen Bereich ' hat si h 
Ärztirllien y~~rztel . run . _,~Y% gestiegen, die AnzahI'des nichtärztlichen Per-
sonals . ,~esoQder~ erso "als des Pflegedienstes ist zurückgegangen. Dies 
habe der ~lt~hter, . _ ~ff zu einem Rückgang der Patientenzugänge je Ärz-
tin!' ··.413 % JWülirt. Die Anzahl der Patientenzugänge je Pflegekraft nahm 

nd 7 % 'Co. 

ntifizierte als einschlägig relevante Anforderungen an die Qualität 
der Krankenha ' sversorgung folgende Richtlinien und Vorgaben: 

1) Richtlinien zur Qualitätssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA): 
- - 7 Richtlinien zur Strukturqualität 
2) Operationen und ProzedurenschlOssei (OPS)-Katalog: 
- - 55 Vorgaben zur Strukturqualität 
3) Zertifikate von Verbänden/Fachgesellschaften: 
- - 32 Vorgaben zur Strukturqualität 
4) Vorgaben zur externen Qualitätssieherung gemäß § 137 Abs. 1 SGB V: 



- - 5 Vorgaben zur Strukturqualität 
5) Leitlinien der Mitgliedsgesellschaften der AWMF: 
- - 15 S 3 - Leitlinien 
6) Krankenhauspläne und -gesetze der anderen Bund,esländer: 
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- - Die Krankenhauspläne von 12 .Ländern enthalten mehr oder weniger umfangrei­
che Hinweise und Vorgaben zur Strukturqualität. 

Um auch die quantitative Relevanz der verschi~denen Aussagen für die Kranken­
hausversorgung und -planung zu prüfen, wurde für jeden Bereich, für den Vorgaben 

'zur Strukturqualität identifiziert wurden, ermittelt, wie viele Kranke~.;; 'ä~cr~er in NRW im 
Jahr 2010 in diesen Bereichen tätig waren, wie viele Fälle sie do\~odierten und wie 
sich beides ~ die An:ahl de~ {n einem Bereich täti~en Krankenhäu~,~~d ?ie Anzahl 
der dort kodIerten Falle - seIt dem Jahr 2006 entwIckelt haben. ES <;.S1r~lr ' SIch folgen­
des Bild: 

zu 1) 
,Die zitierten 7 Richtlinien des G-BA sind für die Krank~ er J!,,,, llJspre'chendem 
Versorgungsauftrag bei ihrer Leistungserbringung ~ittel erbiri~lrch. Bereits der 
gesetzliche Auftrag spezifiziert, dass die Vorgabenti~~\~truk ,'. alität insbesondere ' 
für aufwändige medizintechnische Leistun, gen~' ert!!n~ . ~ . Die quantitativ~ Ab-
sch~tzu~g zeigt,. dass die Richtlinien de~,iiJ-BA~~Ur ~tr qualität ,nur kleine bzw. 
sehr kieme BereIche der Krankenhausv~(s1 . ' mIttelbar berühren. 

zu 2) 
Nur ein kleiner Teil der aps ",/gaben zur Strukturqualität. Von den 
55 identifizierten OPS Codes .i?;;;#t!:ukturqualitätsvorgaben formulieren 51 Anforde­
rungen an die insbeson,~.:~4~~erso~,M~~rztliChe Ausstattung. Dies gilt auch für die 
Zusammensetzung '~rofe"<" neller~'therapeutischer Teams. 

Auf Gr!J;tJ der emogr .~~R~~ : edeutung soll hier beispielhaft auf die Mengenent­
wiCkl~(·t'· . bei d . <~ria !isa~,rr fru,' hrehabilitativen Komplexbeha~dlung (OPS 8-550) 
einfegä !l.~ erden.:je ~ar im Jahr 2010 in NRW die am vierthäufigsten abge:­

rechnete '~'i$J~ih die S~~r, in<turanforderungen definiert. Die Anzahl der kodierten Fälle ' 
hat si.Ch VO~~~~]~2010 ' auf ~u~d 55.000 mehr al~ v~:d~ppelt,.währ~nd. der Anteil 
der dIese OPS ~rechnenden Emrlchtungen nur genngfuglg anstreg, namlrch von 84 
auf 96 Einrichtdngen. Die durchschnittliche Fallzahl lag mit rund 570 Fällen je Ein-

. richtung relativ hoch. 

Die in den OPS Codes formulierten Anforderungen sind für die Kran~enhäuser als 
Leistungserbringer mit einschlägigem Versorgungsauftrag unmittelbar verbindlich : 
Die Erfüllung der Kriterien muss grundsätzlich im Rahmen der Budgetverhandlungen 
nachgewiesen und kann dur~h den Medizinischen Dienst der Krankenkassen im Ein­
zelfall Oberprüft werden. 



22 ' 

zu 3) , 
Zertifikate haben in den letzten Jahren als freiwillige Form der Qualitätssicherung und 
-dokumentation an Bedeutung gewonnen. Sie machen vielfach umfangreiche Vorga­
ben zur Qualität. Im Vordergrund stehen auch hier detaillierte Anforderungen an die 
personelle ärztliche, therapeutische und pflegerische Ausstattung, die in allen unter­
suchten Zertifikaten enthalten sind. Die Inhalte der Zertifikate decken breite Versor­
gungsbereiche des stationären Leistungsgeschehens im Jahr 2010 ab. Auffallend ist 
auch hier, dass es in den meisten Bereichen trotz eines überwiegenden Fallzahlan­
stiegs seit 2006 zu einem Rückgang der behandelnden Einrichtungen kam. Dies 
kann als Hinweis gewertet werden, dass die Beschreibung von enl<malen in den' 
Zertifikaten Wirkung entfaltet. 

zu 4) 
Die Analyse der Vorgaben zur externen Qualitätssicherung 
ergab insgesamt 255 Qualitätsindikatoren in 32 Leistungsbero.flonon 
Vorgaben zur Strukturqualität vorrangig im Bereich der ap 

zu 5) 
Das Gutachten beschränkte sich , auf S 3-Leitli 
größtmögliche methodische Fundierung 
schlossenen Konsentierungsprozess der 
bindet. S 3-Leitlinien ' stellen grundsätzJi 

ungsstufe die 
mit einem abge- , 

nen LInd Experten ver-
Evid~nz für Strukturvorgaben 

,n~'b~kA""itätsindikatoren sind sie ,aber dar, angesichts der geringen An 
insgesamt nur wenig geeign rH~t~Wit:1;;hL 

rien aufwiesen. Diese· 
tung. Zur personelle 
ehe H 

ge 

rücklich operationalisierbare Strukturkrite­
~"t',~gJ;~,!t,I,~~~' d Vorgaben zur apparativen Ausstat.., 

ng fanden sich nur einmal ausführli-
".,y,.,., ... ",ma I Schwerverletzten - Behandlung. Die aus­

quantitativ bedeutsame, breite Versor­
" der Detnenz ist die Anzahl der betroffenen Einrichtun­

Krankenhausfallzahlen zurückgegangen. 

ischen Leistungserbririgung spielt in den aktuellen Kranken­
hausgesetzen ' nd -plänen der Bundesländer eine unterschiedliche Rolle. Sieben 
Bundesländer haben sowohl imaktuellE:)n Krankenhausgesetz als auch im aktuellen 
Krankenhausplan 'die Qualitätsdimension ausdrücklich etabliert. Quantitativ dominie­
ren dabei Vorgaben zur personellen Ausstattung. Die Bundesländer Saarland und 
Schleswig-Holstein knüpfen den entsprechenden Versorgungsauftrag an die Vorlage 
von Zertifikaten. Bayern empfiehlt eine Orientierung an den personalkennzahlen des 
"Qualitätssiegel Geriatrie". 5 Länder geben Strukturqualitätsanf9rderungen' für die 

, I 

Notfallv~rsorgung vor. Besonders relevant ist ferner die onkol~gische Versorgung. 
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Hier ist es in den letzten Jahren trotz einer Fallzahlsteigerung zu einer Konzentration 
der Leistungserbringung auf eine geringere Zahl von Krankenhäusern gekommen. 

E,in weiterer inhaltlicher Schwerpunkt der Krankenhauspläne anderer Bundesländer 
lag im Bereich der geriatrischen Versorgung. Hier machen 5 Bundesländer entspre­
chende Vorgaben zur Strukturqualität. Bei der geriatrischen Versorgung zeigt sich, 
dass im Jahr 2010 nahezu drei Viertel der rund 71.000 Fälle (Abteilungsfälle mit · 
Mehrfachzählungen bei Verlegungen) mit einer geriatrisch frührehabilitativen Kom:.. 
plexbehandlung von einer geriatrischen Abteilung abgerechnet wurden. Die Übrigen 
verteilen sich auf 88 Abteilungen für Innere Medizin und 307 sonstie~bteilungen. 

Das Gutachten sieht in derartigen Aussagen anderer Bundesländ 
tätsanforderungen i~ der Krankenhausplanung eine Bestätigung lJP· 
entsprechende Überlegungen in NRW. 

Bei Betrachtung der Häufigkeitsverteilung von Notfallauflla 

f~r ve~schied~ne Diagnos~bereic~e.wird. zudem ein e~~~0~nd~: 
sich ern nennenswerter Tell der Kllmken In NRW nu elhges ,; 

~trukturquali­
rundlage für 

sorgung beteiligt. '. 

Bei den .. elektiven Leistungen wird die sta e j\ahme . ~handlUngSfälle In der · 

Wlrbelsa~lenc~lrurgle verbu.nden mit d~J . -~~tYiC,:~ Aus~elt.ung d.~r Anz~hl der .. Lels­
tungse,rb~I,~gennne~ und Lelst~ngs~~~~er\1 ls·iÄ~r~fs.fU~ eine starkere Uberprufu~g 
der Quahtat der Leistungser · ng~ n1f"g · DIes gIlt rnsbesondere vor dem Hin-
tergrund von Untersuchungen " eine sta .0 unahme mit ausgeprägten regionalen 
Unterschieden in der Versor ' obachten und sich nur ansatzweise dUf()h Mor­
biditätsunterschiede erkläC' asse liW 

. Die . .. ve~ng WI utch das Zertffikat des Bundesverbands Geriatrie 

und de ode 8-5 :", umfa send strukturiert. Allerdings gibt es in diesem Be-
, ie stationäre · Krankenhausversorgung. Aufgrund von 

-) Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten 
""Olrl<!:i1'rlC>f'hOn Abteilung' stattfindet, wird im Gutachten ein System, 

o .. i'5t .. i.C>"i",o Konsile geriatrische Fachkompetenz auch in anderen 

ekelt werden kann, als sinnvoll angesehen. 

Das Gutachten bestätigt auch eine belastbare rechtliche Grundlage für die Festle­
gung von Strukturqualitätsanforderungen im Rahmen der Krankenhausplanung in , 
NRW. § 13 KHGG NRW erlaube ausdrücklich, Vorgaben für die Versorgungsangebo­
te nach regionaler Verteilung, Art, Zahl und Qualität zu machen. Zudem leite sich die 

, , 

Kompetenz zur Festlegung von Qualitätsanforderungen auch aus der Aufgabe der 
Länder 'gemäß § 6 Abs .. 1 KHG ab, zum Zweck der Sicherstellung der Versorgung 
der Bevölkerung mit - unter anderem ..: leistungsfähigen Krankenhäusern. Kranken­
hauspläne aufzustellen. Auch § 137 Abs. 3 Satz 9 SGB V stellt fest, dass die Festle-
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gung von Qualitätsanforderungen im Rahmen der Krankenhausplanung der Länder 
zulässig sei. 

Das Gutachten fOlgert für die Krankenhausplanung in NRW: 

1) Es erscheint grundsätzlich sinnvoll, dass Länder bei der Krankenhausplanung 
Strukturqualitätskriterien berücksichtigen sollten. 

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

3) Es gibt eine breite Basis für die Fe~tlegung von belastbaren und · 
litätskriterien in der Krankenhausplanung. 

4) Entsprechende Festlegungen sollen verhältnismäßig sein. 

Für die geriatri!;che Versorgung und die Wirbelsäulenchirurgie 
turelle Vorgaben. 

Geriatrische Patientinnen und Patienten in nichtg 
" " 

identifiziert werden. Darauf folgend sei eine ko 
oder eine Verlegung in geriatrische Abteilunge . 
rungssystem des Bundesverbandes 
chende Grundlagen zur Verfügung. 

. ngen sollten 
lung vor Ort . 

, Mit dem Zertifizie­
stünden entspre~ 

Der Vorschlag im Gutachten, ein 
und intensivmedizinischen 
Projekt IG NRW gemeinsam 

zu'r Verfügbarkeit von Notfall -
lieren, wird in NRW bereits durch das 

ndheitsministerium verfolgt. 

, c) Allgemeine Aufgabe 

A 
ca) Qualit" fsis:helbdli'i" 

.,.._"' .•.• , ... ~._er zur Versorgungsqualität 

Die ~.::~enhä~e~ ha~ .. e.~ ,~!ffe ~nte.rne. Qualitätssiche.rung zu ge.währle.iste.n. Auch 
daS' S~ . ; lhält en?frechende Vorschriften. Krankenhäuser sind grundsätzlich 
verpflicht Rahme ~er ärztlichen 'Behandlung Methoden und Geräte zur Verfü-
gung zu ste nd~tzen zu lassen, die dem aktuellen Stand der medizinischen 
und technische ", ntwicktung entsprechen. Die damit erreichbare Versorgungsquali­
tät ist nachzuw isen. 

Qualität kann in drei nicht absolut abgrenzbare Dimensionen nach Struktur-, Pro­
zess-:und Ergebnisqualität untergliedert werden. Bei der Strukturqualität unterschei­
det man per~onelle von apparativ-räumUchen Merkmalen: 

Der Krankenhausplan gibt Ziele und Voraussetzungen für die Gestaltung der Ange­
botsstrukturen vor. Plankrankenhäuser genießen ein hohes Vertrauen" bei den Bürge­
rinnen . und Bürgern; Dieses Vertrauen kann durch die Erfüllung von Merkmalen der 
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Strukturqualität untermauert werden. Auch die zur Erzielung hoher Versorgungsquali­
tät erforderlichen Vorgaben zur Prozessqualität sind staatlicherseits zulässig, soweit 
damit der allgemein anerkannte Stand der Medizin abgebildet wird. Staatlich vorge­
gebene und Oberprdfte Qualitätsmerkmale haben in der öffentlichen Wahrnehmung 
eineh herausgehobenen Stellenwert. 

Neben den Ländern sehen es viele medizinische Fachgesellschaften als ihre Aufga­
be an, Strukturvorgaben für eine qualitativ hochwertige stationäre Leistungserbrin­
gung in ihrem Fachgebiet zu beschreiben. Kriterien der Fachgesellschaften unterlie-

, gen einem Wandel beim Erkenntnissta.nd und dem medizintech und pharma-
kologis<;;hen Fortschr,ift und folgen :Zum Teil besonderen Gruppen 

cb) Facharztstandard 

Ein zentrales Merkmal personeller Struktürqualität ist der F 
ist dann gewahrt, wenn eine Ärztin oder ein Arzt diejenigen 
ausreichEmd weitergebildete und gewissenhaft arbeitep ' .. rzti Ärzte des 
Fachgebietes ergreifen wOrden. Der Facharztstanderd ist "4jlan Ablegung der 
Weiterbildungsprüfung im. jeweiligen Ge.?iet ge cfA~R Er ~~I auch dann erfüllt 
sein, wenn behandelnde Ärztinnen oder Arzte4i :' ,\we~~~$~~,Q~ die Behandlung theo­
retis,ch und praktisch soweit beherrschen~fie d ', ~ von gt;prÖfte,n Fachärztinnen und 
Fachärzten dieses Faches erwartet wi~>i~l ' " "rpricht der ständigen Rechtspre­
chungdes Bundesgerichtshofs (BGH ' '" ß~\) ; NJW 1993, S. 2989; NJW 2000, S. 

2754 [2758]). 

f verlassen können, dass rund um die 
dieser ständigen Rechtsprechung 

sen dem Facharztstandard qualifizierte Ärztin-
nen und ~~~tänq ese, elh, außerhalb der Regeldienstzeiten müssen ent-

spre~~p(fe Be~~tschaf n~ ~uf~ienste be.stehen, .. Dieser Min.deststa~d~rd , ~ann 
von Jif"m KraOJS§l4!ha~s, ~,. ohanglg von semer. Große und Lelstungsfahlgkelt er­
wafter "" ""'" ,e , ~ür jedi f-bfeilUng sind daher i~sgesamt mi~destens drei Fachärztin­
ne~ un.d ,arzte. ~I.l entspreche~den Gebiets erforderlich, u~ au~.h Ab~esen­
heltszelten ' plel durch Fortbildung, Urlaub ' oder Krankheit zu uberbrücken. 
Krankenhäuse ' . ' e risikoreicher~ Versorgungs leistungen oder solche in höherer 

. Komplexität erlJringen bzw. künftig anbieten wollen, mUssen sogar eine höhere Prä­
senz organisieren bis hin zur ständigen, d.h. 24-stondigen Anwesenheit einer I eines 
Fachärztin und -arzt mit Facharztstatus. 

Die gesetzlichen Regelungen der jüngeren Vergangenheit lassen zunehmend Ko­
operationsformen zwischen dem ambulanten und stationären Bereich entstehen, die 
zu Teilzeitmodellen von unterschiedlicher Form und Umfang führen. Vertragsärztin­
nen und -ärzte dürfen unter Beachtung des § 20 ' Ärzte-ZV als Angestellte eines 
Krankenhauses tätig werden. Das führt dazu, dass Krankenhäuser zwar Fachärztin-
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nen und -ärzte beschäftigen, gleichwohl aber Probleme bestehen, einen Dienst rund 
um die Uhr und an'Wochenenden sicherzustellen. Zeitliche Lücken im fachärztlichen 
Dienst sind aber allenfalls in ausgewiesenen Belegabteilungen hinnehmbar, wenn 
die Notfallversorgung und andere wichtige Funktionen wie 'Aufnahme- oder Intensiv­
station von anderen Abteilungen mit übernommen werden können. Aus Qualitäts­
gründen ist es daher grundsätzlich beden!<lich, wenn Ärztinnen und Ärzte aus sol­
chen Modellen heraus Leistungen erbringen, die insbesondere in Risikosituationen, 
die kontinuierlich im Krankenhaus tätiges ärztliches Personal überfordern könnten. 
Auch in diesen Fällen hat das Krankenhaus den Facharztstandard rund um die Uhr 
sicherzustellen. Bei regional verbindlichen Absprachen können sol,~tle'PVersorgungs­
formen akzeptiert werden. Auch hier sind, wie bei allen Planung .' , die Regelungen 
des Arbeitszeitgesetzes zu beachten. 

cc) Qualifikation der ärztlichen Leitung 

Das KHGG ' NRW legt fest, dass der Krankenhausträger f ', ~!? Abteilu g, die er 
nac~ dem Krank~nhausp~an betreibt, min~estens .eine ;rt1!~, ngs ";~R~ngige Leiten-
de Arztin bzw. emen weIsungsunabhängIgen Lelt~en . est~lIen muss (§ 31 

A.bs. 2). Um eine glei~hmä~iggu~e versorgungstft\'~~~t z . ;,"~:n, reicht "es ab~r 
mcht aus, wenn nur dIe LeItung d~e entsprech~ de ~~ "' .. '" ezelchnung fuhrt . DIe 
stellvertretende ärztliche Leitung ~oll ebe falls \. er ein charztqualifikation aus 
dem entsprechenden Gebi~t verfügen. 

Ein wichtiges Merkmal der Q alit ') . . ' en LeItung ist der Umfang der Weiter­
bildungsbefugnis. Das KHG J/f verlan . _pss alle Krankenhäuser sich nach ih ~ 
r~n Mö~lichkeit.~n ~n der Au - . ;';~ft'eiterb.ildun~ beteUig~~ (~ 1 A?s. 4) . Beantra~t 

. eIne LeItende Arztm LeIte '0. • rzt bel der zusta~dlgen Arztekammer dIe 
Befugnis zur Art und Umfang der Leistungen einer Abtei- . 
lung und ungswilligen Ärztin bzw. des weiterbildungswil-
ligen A . der Größe, dem Leistungsumfang und der perso-
nel wird seitens der Kammer eine eingeschränkte oder 

. u ng zur Weiterbildung erteilt. Der Umfang der Ermächti-
gung kan . er Hinweis auf die Le!stungsfähigkeit der Abteilung sein. 
Besteht nur ränkte Weiterbildungsermächtigung, ist auch die Leistungs­

ses gegenüber dem Gesamtgebiet il) der Regel als einge-

cd) Stellenwert der verschiedenen Qualitätsparameter 

Wenn an dieser Stel le überwiegend Aussagen zur Strukturqualität gemacht werden, 
bedeutet das nicht, dass Prozess- und Ergebnisqualität weniger wichtig wären - im 
Gegenteil. Allerdings sind diese Aspekte üblicherweise weitergehend an anderer 

. Stelle geregelt und unterliegen anderen Kontrollmechanismen. So verpflichtet § 135 
a SGB V alle Leistungs~rbrlngerinnen und Leistungserbringer zur Sicherung und 
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Weiterentwicklung der Qualität der von' ihnen erbrachten Leistungen. Zugelassene 
Krankenhäuser sind verpflichtet, "sich an ,einrichtungsübergreifenden Maßnahmen 
der Qualitätssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergeb­
nisqualität zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzufüh­
ren und weiterzuentwickeln". 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) erlässt hierzu Richtlinien (§ 137 SGB V). 

, Das Regelwerk erfasst dabei nur einen kleinen Teil der KrankenhausJeistungen. Fer­
ner erstellt er einen , Katalog planbarer Leistungen und kann hierzu Mindestmengen 
bestimmen. Bedeutsam ist auch, dass zugelassene Krankenhäuser verpflichtet sind, 
den Verbänden der Krankenkassen strukturierte Qua legen, die 
diese veröffentlichen. Die KrankenhäLiser können in diesem B darstellen, wei-
che Ergebnisse sie bei ausgewählten Leistungen im Vergleich Einrich-
tungen erzielt haben. 

ce) Organisation der Krankenhä~s~r bei besond~ren 

Unterschiedlich große Risiken seitens der Patientinn 
terschiedlich 'differenzierte Ausprägungen der I 
gungsangebote. Die Wahrscheinlichkeit zu Ühor'loH·O'n:~,h.,.. 

n Versor­
eringe folgeschä-

den zu erleiden, ist bei Patientinnen und 
schweren Unfällen, Gefäßrupturen, bei 

~dl,.,.infQ Schlaganfall, 
~;~I~i~W ikationen etc. abhän-

gig von der Infrastruktur der Ein 
tungsdienste sind rund um dieUht , bedrohlichen Erkrankungen in 

ustand zur stationären Aufnahme der Lage, die Betroffenen in 
zu bringen. Es muss vermi 
dieser guten Organisation 

~s ist unbestritten, 
iicher H 

ie Anschlussversorgung die sich aus 
cen verringert. 

, die vorgehalten werden kann, in wirtschaft­
häufig sie in Anspruch genommen wird. Zur 

aber insbesondere 'auch die Zahl vqn Routineleis­
etes bei. So wird ein kardiologisches Angebot seine 

mso besser organisieren können, je höher die Zahl kar-
" ngen wie Untersuchungen und Therapie mit dem Herzka­

Jantationen ist. Analog gilt tor eine Unfallchirurgie, 
chkeit auch von der Zahl endoprothetischer Eingriffe abhängt. ' 

Die Partnerin und Parther der Budgetverhandlungen tragen hier eine besondere 
Verantwortung. Dennoch wird es .in ländlichen Regionen notwendig sein, individuelle 
Lösungen zu finden, wenn die Zahl der akuten Notfälle nachts und an Wochenenden 
gering ist. 

2.2.2.2 Flächendeckende gestufte Versorgung 

Das KHGG NRW fordert in § 1 Abs. 1 Satz 1 die Sicherstellung einer patienten- und 
bedarfsgerechten gestuften wohnortnahen Versorgung der Bevölkerung durch Kran-
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kenhäuser. Der Gesetzgeber hat damit der Planungsbehörde an prominenter Stelle, 
das vorrangige Ziel des Krankenhausplans vorgegeben" für eine möglichst gleich 
gute und gleich gut erreichbare stationäre Versorgung in allen Regionen zu sorgen. 

Die Umsetzung dieses Ziels stellt unterschiedliche Herausforderungen an alle Betei­
ligten; Das Land NRW ist besonders geprägt vom Ballung~raum Ruhrgebiet. Aber 
insbesondere an den Landesgrenzen zu Rheinland-Pfalz, Hessen Lind Niedersach­
sen bestehen auch dOnn besiedelte ländliche Räume, teilweise mit durch Mittelgebir­
ge geprägten Landschaften und entsprechend weiten bzw. schwierigen Verkehrsan­
bindungen . . 

!~ 
Die historisch gewachsene Krankenhausstruktur stellt keine vol ~" i rg homogene 
Verteilung der Standorte dar. Die Bevölkerungszahl verändertsic . , n verschie-
denen Regionen in unterschiedlichem Maße und korrespondi ab ,h ilJ1mer 
mit den Krankenhausstandorten. So sind Städte entstande ' ie mehr _ -so.ooo 

, p 

Einwohner zählen und auf deren Gebiet kein Krankenhaus, , ''':b.en wird.' : as Krite-

~~:r:!:~~~:~:.~~~~, :~~~ i~::I~:9~~i~:~; ~:~~:t:ne~:~ee:~~ 
das wesentliche Merkmal betrachtet. In dunner eS~i:lten R~onen Ist sie Jedoch 
insbesondere beim Vorliegen topografischerß!'; sondg'" ' unter Umständen von 

er~ebliche~ Bedeutung: Verglichen mit al~~ee~ . " egione utschlands sind die Er-
relchbarkeltsprobleme In NRW fast zu V~fti1:t ' en. 

Es ist faktisch unmöglich, all nären Versorgungsangebote in einer 
für die jeweilige Wohnbevölk Erreichbarkeit vorzuhalten. Auch das 

ist ein Grun~, weshalb de~ G :"i;~te: von der N.o~wendigkeit einer gestuften Ver­
sorgung spricht. Angeb, ,r H6~~~~J;ltungSmedIZln oder solche, deren Behand­

lung~indikationen e~J~ , e .. ' . d, ~tttfe~ Oblicherw~i~e in ;größerer Entfernun.g zur 
VerfOgung Is~ Beiprf fur ',;~Mochlelstungsmedlzm können Tra~splantatlons-, 
Herz"' ~ .. Neur 0chirur . Ite.11)fur eher s~ltene Indikationen stehen die stationären 
Ang ,~: der N '~ar'Wd 'der zur Behandlung von Hautkrankheiten. . 

Die Notw " keit eiJStufung ergibt sich aber auch aus GrOnden der demografi-
0ie Veränderung der Altersstruktur betrifft die Kinder- und Ju­

gendmedizin u , eburtshilfe mit abnehmender, Angebote .mit Schwerpunkt auf die 
Versorgung alt r Menschen mit zunehmender Tendenz. Weil die Zahl der Geburten 
sich seit den 1970er Jahren praktisch halbiert hat, sinkt die Zahl entsprechender An­
gebote. Damit wachsen zwangsläufig die Entfernungen. 

.\ 
Von besonderer Bedeutung, ist die Definition eines gestuften Versorgungsangebots 
vor dem Hintergrund, dass NRW in diesem Rahmenplan auf die Planung und Fest1~­
gung von Teilgebietsabteilungen verzichtet. Im Krankenhausplan 2001. beschrieben 
ausgewiesene Teilgebiete, orientiert an den Weiterbildungsordnungen fUr Ärztinnen 
und Ärzte', welche Krankenhäuser Angebote, deren Versorgungsauftrag Uber die ört-
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liehe Versorgung hinausging, für eine größere Region erbringen und damit auch ab­
rechnen durften. Die neue Planung hält am Prinzip einer gestuften Versorgung fest, 
denn der gesetzliche Auftrag bleibt bestehen. Der Krankenhausplan 2001 enthielt 
eine Tabelle, welche Versorgungsangebote der örtlichen, überöftlichen bzw. überre­
gionalen Versorgung zuzuordnen sind. Dieser Krankenhausplan verzichtete bereits 
darauf, Krankenhäuser in Gruppen einzuteilen, weil das ausreichend . trennscharf 
nicht möglich ist. Auch seinerze.it ging das Land davon aus,' dass ein Krankenhaus­
angebot der örtlichen und überörtlichen Versorgung nebeneinander vorhalten kann, 
wenn das dem Ziel eines flächendeckend gleichmäßigen Ang~bots besonders nutzt. 
Dieser Rahmenplan muss zur Steuerung aber andersartige Kriteri wenden. Die­
se sind zum Teil im Kapitel Versorgungsqualität (KapiteJ.2.2.2.1) l , her beschrieben. 
Versorgungsaufgaben der örtlichen Versorgung, die Pflicht zur VOr~~~g~en Behand­
lung von Notfällen, die Notwendigkeit, sich auf die demografjsch~'fj,'· änderungen 
insbesondere auch l)1it der Zunahme Demenzkranker einzus eIn, s . on ",allen 
Krankenhäusern wahrzunehmen. Dabei bleibt es selbstverst" -;" . ' Ich möglic e6iona­
le Absprachen unter den Beteiligten über eine Aufgabenteil treffen, öie diese 
Grundprinzipien vor Ort modifizierend gestalten; 

Die .örtlic~e ~enm~~ung . umfasst übe~iegend ~ie~~,i,~te .~ 11' ii1i1"~ Med!Zi~ und Chi­
rurgie, mit Emschrankungen FrauenhellkUndeJ4 d. Ge~. Das Pnnzlp der Ge­
meindenähe gilt außerdem für die psychiatrisc\psycholli?3rapeUtische Versorgung 
sowohl in Fachkrankenhäusern als auc~~- . ~ ungen. . 

Der Krankenhausplan 2001 <iLffer 
renzierten Angeboten in B Tim · . iete, da <!;\.ltige Gebiet Chirurgie war seinerzeit 
m:~ben der Allgemeinchirurgie . nterschiedliche Versorgungsaufgaben aufgeteilt, 

diese waren den ~nters~,~!:~~:M~~en~~~~gUng~ebene~ zugeor~net. . . . 
Der neue PI~n eroffn t · en K(~~enhaCisern, die Abteilungen fur Innere MediZin und 
Chirurgie q,ßtre.,.iben . itert~,~~9IiChkeiten einer mit den Krankenkassen abge­
stimmte ilDifferenzieru . " ndet~ese Optionen jedoch. an die Erfüllung von Quali-
täts' '" ien, ins ,·· ·.~{>nd\e :~ r(~neller~!i. '.' . 

Konsequ · :,_. der geluften Versorgung sind einerseits, dass Krankenhäuser Be­
darfe, die wllf~" 6~' seltenen Auftretens wirtschaftlich nicht oder nicht besonders 
attraktiv sind, ... < esfalls vernachlässigen dürfen, Entsprechende Leistungen sind 
insbesondere i~" Notfall zu erbringen', Andererseits gehören Leistungen, die finanziell 
attraktiv, aber nicht der örtlichen Versorgung zuzurechnen sind, nicht zum Versor­
gungsauftrag', insbesondere dann nicht, wenn sie Abteilungen fOr Innere Medizin und 
Chirurgie betreiben, der e'ntsprechende Versorgungsauftrag einem re~ional benach­
barten ~rankenhaus zugerechnet werden muss, weil er dort leistungSfähiger und mit 
höherer Qualität erbracht wird. Das System der Betriebskostenfinanzierurig über 
DRG hat eine Tendenz ausgelöst, dieses Prinzip weniger zu beachten. Die gezielte 
Auswahl von Leistungen sowohl aus betrfebsorganisatorischen als auch insbesonde-. . . 

re aus wirtschaftlichen Gründen ist leider als attraktiv erkannt worden. Zur ersten 
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Gruppe zählt die Vermeidung von V~>rhaltungen fur die N?tfallversorgung, zur zwei­
ten die Vermeidung medizinisch "unattraktiver" Patientinnen und Patienten und die 
Konzentration auf tendenziell Gesündere. Es gibt bundesweit Hinweise auf zum Teil. 
wirtschaftlich ausgelöste Tendenzen, selektiv finanziell attraktive Leistungen zu 
e'rbringen. Auffällig ist die Leistungsentwicklung bei Endoprothesen von Hüfte oder 
Knie, bei kardiologischen Eingriffen, Schrittmacherimplantationen und Operationen 
an der Wirbelsäule. Es wird nicht bezweifelt, dass es möglich ist, Leistungen mit ei­
nem teilweise sehr stark eingeschränkten Spektrum in guter Qualität zu erbringen. 
Die P,atientinnen und Patienten dürfen aber zu Recht erwarten. dass sie im Notfall 
oder als IIkomplizierter Fall" in gleicher Qualität versorgt werden. bei der be­
schriebenen Art der Leistungserbringung häufig in Zweifel zu 7',,,,,,,,;,,, 

Mit der öffentlichen Aufgabe der Sicherstellung einer gestuften 
. Versorgung stehen solche Entwicklungen im Konflikt. Auch die 
weil verbindliche Kriterien einer gestuften Versorgung n 
Versorgungsauftrag der Krankenhäuser tendenziell sehr 
die Gebietseinteilung der Krankenhausplanung sich 
ordnung für Ärztinnen und Ärzte lediglich orientiert 

ungs­
Planungs- und 

die Erbringung 
ungsordnung eines 

rsqrgung, verläss­
,.,"'",.,,1"V1,.0,... Infrastruktur her. insbeson­

Ermessensspielräume eröffnet, wird der 
grundsätzlich aller Leistungen, die Gegen 
Gebietes sind, bezogen. Ein im "Sinne der 
liches spezialisiertes Angebot muss 

. dereaber personell in der Lage sei 
derungen eine die l'\If"rT~III\1A;rQnrrtl'l 

entsprechenden medizin 
ben, wenn im angebotenen 
oder Ärzte zur Verfügu 
die stellvertretende L .. 

benen allgemeinen Anfor­
umfassE?nde Versorgung im 

n und zu erbringen. Dies ist gege-
3 einschlägig qua'lifizierte Ärztinnen 

ung muss Fachärztin oder Facharzt sein. 
n oder Facharzt sein. Für weitere Ärztinnen 

und Ärzte "ßi'at1.t derr 
Versor . fl9 ka\~.!m Ei 
fund ' erden' . ~~sen 

rzts . 'f'd aus. Die Aufrechterhaltung der wohnortnahen 
11 da u führen, dass individuell gestaltete Lösungen ge-

.~ '.\ 

i~\ ' 
ungsl1werpunkte 

Die bisherigen ;, .. ' . nkenhauspläne in NRW waren detailliert. Sie enthielten Festle­
gungen zu Tel gebieten und Versorgungsschwerpunkten unterhalb dieseJ Ebene. 
Das bis Ende 2007 geltende Gesetz (KHG NRW) scbrieb sogar ein eigenständiges 
Verfahr~n: zur Festlegung dieser Versorgungsschwerpunkte vor. Inhaltlich enthält der 
'vorliegende Rahmenplan weniger entsprechende Details. Das KHGG NRW sieht' 
keine unterschiedlichen Planungsverfahren vor. 

Im vorliegenden Rahmenplan sind Festlegungen 'für 'die Schlaganfallversorgung, ' 
Herzchirurgie, Versorgung von gefährdeten F rüh- und Neugeborenen, 'von Trans­
plantationseinrichtungen, von Ver'sorgungseinrichtungen flir Infektionspatientinnen 
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und -patienten sowie Intensiv- und Palliativbetten enthalten. Diese Angebote werden 
auch künftig separat ausgewiesen und im Folgenden erläutert. 

a) Schlaganfallversorgung 

Seit etwa 10 Jahren werden in Deutschland spezielle Einrichtungen zur Akutversor­
gung und Frührehabilitation von Schlaga,nfallpatientinnen und ":patienten, sog. Stroke 
Units eingerichtet. 'Sie sind in NRW Gegenstand der Krankenhausplanung. Der 
Schlaganfall als typische Komplikation eines vorgeschädigten ,Gefäßsystems galt 
noch vor zwei Jahrzehnten als therapeutisch wenig beeinflussba besondere in 
Bezug auf die Vermeidung bleibender Behinderungen, typischervylise einer halbsei­
tigen Lähmung. Mit dem therapeutischen Fortschrit,t ging die Erkerrfltt~i~fschlaganfäl­
le' als zeitkritisch zu versorgende Notfälle mit einem kurzen zeitfel§i'l;",- u antizipie­
ren, Hand in Hand. 

Je früher diE? Aufnahme in eine Stroke Unit möglich ist, um s ;, &J~ kann eg>'~elingen, 

::~n~~~~~~di~::i~~~~e~~~~~~~~g:~lt~: ~~!~:;~~:~O~~~~i~~~ 
Stunden erfordert ein flächend ecken des und denfftp, spezl~~l~rtes Angebot, das , 
interdisziplinär, insbesondere in den Fachgebiet(n Net;'!H9~t~diologie und Innere 
Medizi~ organi~iert un~ rund um .die ~hr a , fnah'fbere~~l§t?f}E i n kritischer~spekt ist 
nach wie vor die Alarmlerungszelt, weil pi ,i e eines SChlaganfalls In der Be­
völkerung noch nicht so bekannt s~~~wie , . ""<'~, eise die eines Herzinfarkts. Da 

die Notfallrettung auf der E.be~~ ~.~r~~31~!~~;.~ k.rei~treien Städte organi~iert ist,~ fo~gt 
auch der Planungsansatz In "', dieser Orgiä,l1lsatlon und setztodas Ziel um, In Je-
dem Kreis und jeder kreisfreiadt ~~i1destens ein entsprechendes Angebot vor-

. ,zuhalten. Da ~.ieses ziel~ß!i4~4tt .e11~~st, besteht kein Handlu~gsbedarf. ~ie Z~hl 
der Schlaganfalle ste~ Ibenll1i;~[lem engen Bezug zur demografischen EntWicklung. 
Daher ist ~t~t'lil~ich if~~M~hv~ltf@jetnder Inzidenz künftiger Handlungsbedarf nicht 
auszus<;11'fleßen J> Das Lah~~~eht(aaVOn aus, dass es vorrangig um den Ausbau vor-
han ' r Stand ,~~ gehe~li'i'd. ' . 

.... ). i'" , 

Erkrankungen Herz-Kreislauf-Systems treten weit überwiegend in höherem Le-
bensalter auf d werden daher von der demografischen Entwicklung stark beein~ 

flusst. Sie zeigen jedoch auch eine deutliche Abhängigkeit vom Lebensstil und damit , 
einhergehenden Risikofaktoren wie Rauchen, erhöhten Blutfettwerten und Bewe­
gungsmangel. Da die Zahl der rauchenden Menschen sinkt, hat dies einen günstigen 
Einfluss auf die Entwicklung. Besonders bedeutsam ist jedoch, dass die medizini­
schen Entwicklungen in der Kardiologie und der Herzchirurgie in der jüngeren Ver­
gangEmheit erhebliche Veränderungen der therapeutischen Möglichkeiten brachten. 
Trotz nach wie vor zunehmender Zahl von entsprechenden Patientinnen und Patien­
ten nimmt seit einigen Jahren die.lahl der offenen Herzoperationen unter Einsatz der 
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Herz-lungen-Maschine (HlM) - ein wesentliches Planungskriterium der Vergangen­
heit - ab. Solche Operationen werden insbesondere bei jüngeren Patientinnen und 
Patienten durch interventionelle und andere, weniger invasive Verfahren ersetzt. Da­
her hat es in den vergangenen Jahren bei den herzchirurgischen AngebQten in NRW 
nur geringfOgige Änderungen und keine Zunahme von Standorten gegeben. Die Not­
wendigkeit, solche Schritte zu unternehmen, zeigt sich auch fOr diesen Rahmenplan 
nicht. 

.. 
c) Versorgung von gefährdeten Früh- und Neugeborenen 

Aufgrund der Entwicklung seit der EinfOhrung der Planung von p.;- natalzentren und 
geburtshilflich-neonato[ogischen Schwerpunkten in 'NRW im Jahr i$'~ . '({st für diesen 

. Versorgungsbereich eine Neukonzeption e~stellt worden, die unte~tl' 
ben ist. 

d) Transplantationseinrichtungen 

DieAngebo~e, die eine Zulassung für Organtranspl tatio beil' ind selten, die 
Zulassungen organspezifisch differenziert und dafi . ch se!. . etailliert ausgestal~ 

t~t. Diese. ~spekte sprechen ?atorr die s~ch~~alt ' ."id~~~4Jjeg~nden. ~ahme~plan 
nicht expliZit zu regeln. Allerdmgssteht d.se P~age mclitikzur DIsposItion, weil das 
Gesetz über die Spende, Entnahme u!) · ~, ung von Organen und Geweben 
(Transplarytationsgesetz -TP~-) i.d.E -vo . "<",Uember 2007 (8GB!. I S.2206), 
zuletzt geändert durch Art. 2 - d~?<"' ', ' m 19. Oktober 2012 (BGB!. I S. 2192) 
Transp[antationsgesetz (TPG ''''''[angt, da~,~ e organspezifische Zulassung erfolgt 
(§ 10 Abs. 1 TPG). Diese kön r a~ch eigenständig geregelt werden, als statio-
näre leistung ist die 'Z%l\~~rgantranspla~tationen im Krankenhausrah-
menplan aber "~.,,. 

r Infektionsp~tientinnen und Mpatienten LS. von 
J~~e~~tz - IfSG -

Fachkrankenhäuser in NRW verfügen über sog. Infekti-
. onsbetten. It darüber hinaus Bestimmungen für die Quarantäne und 
Behandlung ntinnen und Patienten mit hoch ansteckenden und hierzu lan-
de nicht end Krankheiten. Danach sind Personen, die an Lungenpest oder 
an von Mensch zu Mensch übertragbarem hämorrhagischem Fieber erkrankt oder 
dessen verdächtig sind, unverzüglich in eihem Krankenhaus oder einer für diese 
Krankheiten geeigneten Einrichtung zu behandeln. 

Als Standort für eine solche Spezialeinri?htung ist für NRW' die Stadt Düsse[dorf im 
Hinblick auf den internationalen Flughafen und das damit verbundene hohe Touris­
tikaufkommen am besten geeignet, daher ist eine entsprechende Einrichtung am 
Universitätsklinikum Düsseldorf 2011 eröffnet worden. 
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f) Intensivbetten , 

Die krankenhausbezogene Planung der Intensivbehandlungskapazitäten wird bei be­
~alten' , da die notfallmäßige VersorgUng schwer- , und schwerstkranker Patientinnen 
und Patienten als dringlich'es Versorgungsangebot sichergestellt werden muss. Für 
die Details wird auf Kapitel 5.3.9. verwiesen. 

g) Palliativbetten 

. Da nach wie vor keine flächendeckende palliativmedizinische V 
ausgewiesen ist, wird in diesem Krankenhausrahmenplan an d 
entsprechenden Kapazitäten festgehalten (s. auch Kapitel 5.3.8). 

I 

2.2.2.4 Versorgungssfrukturen für alte Menschen 

Schon heute ist fast jeder zweite Krankenhauspatie 
entin älter als 64 Jahre. Infolge des demografis 
und Anteil , der , älteren und hoch betagten 
haus weiter zunehmen. Zwar ist einerseits m 
jahren zu rechnen; doch geht mit steig 
scheinlichkeit für Gesundheitsbeein·ri:i/'hUi'iffffl 

kenhauspati-
. en Gesamtzahl " 

:>TIl:l,nT".n im Kranken-

gesunden Lebens­
ch eine größere Wahr­

, Krankheiten einher. 

Für ältere Patientinnen und . ...,.<3TICI"nc .. 

krankungen somatischer und ' 
in soma'tischen ,Abteilungen 
tens , 12 Prozent der P 

dass gleichzeitig mehrere Er­
Ittrc.t.an. Vielfach wird bei Aufnahmen 

Nebenerkrankung diagnostiziert. Mindes-
l.I,ot'lont.an im Krankenhaus sind schon heute 

ie" von 1997). Aus demografischen Grün­
ussicht nach weiter steigen. 

IVletBS1cnem mit Behinderungen eine steigende Lebenserwar- ~ 

en Bedürfnissen stellen sie besondere Anforderun­
rgung, die therapeutische wie die pflegerische. 

nd hoch betagte Menschen ist ein wohnortnahes, bedarfsgerech­
Versorgungsangebot essentiell, auch ,im Versorgungs­

segment 'Krankenhaus. Dabei kommt der Sektoren übergreifenden Versorgung eine 
besondere Bedeutung tu, die ein integriertes Versorgungsangebot ermöglicht. 

Die bestehenden Versorgungsstrukturen werden den Bedingungen des demografi­
schen Wandels noch nicht in ausreichendem'Maßegerecht. Insbesondere das geri­
atrische Versorgungsangebot ist vielerorts noch zu wenig vernetzt. Die stationären 
und ambulanten Strukturen in der Akutversorgung, der Rehabilitation, Pflege und der 
ambulanten Angebote weisen Defizite in der Sektoren übergreifende Versorgung 
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aus. Zum Teil sind sie noch zu schwach ausgeprägt, um den besonderen Anforde­
rungen einer älter werdenden Gesellschaft gerecht werden ,zu können. lum Teil fehlt .. , 
das Uberleitungs- und Entlassungsmanagement. Trotz vielerlei Anstrengungen im 

, Einzelfall gibt es Defizite im Engagement zur Fachkräfteentwicklung. 
In der Folge besteht Verbesserungsbedarf in der KrankenhaLisrealität, die im Interes­
se einer an Menschlichkeit und den besonderen' Bedürfnissen Alterer orientierten 
Versorgung erfüllt werden muss. Konkret überfordern Ablaufe im Krankenhaus ins­
besondere ältere Patientinnen und Patienten, insbesondere wenn sie von Demenz 
betroffen oder bedroht sind., Im Sinne einer aktivierend4herapeutischen Pflege sind 
daher tor von Demenz betroffene oder bedrohte Patientirinen un'd /,afI~nten Angebo- , 
te einer Tagesstruktllrierung vorzusehen, di~insbesondere auf ei· möglichst siche­
re Mobilität, Selbstständigkeit'und Teilhabe zielen. 

Altere Patientinnen und Patienten sind auch besonders gefä,öt pet, 'j .. ,besondere 
nach Narkosen und operativen Eingriffen in einen' verwirrte .~;tarid z~flllngen . 
Dies kann zu einer vorübergehenden Pflegebedürftigkeit fOh längere'VD nach 
sich ziehen. Die Krankenhäuser müssen insoweit §~ e ss eine De-
lirprophylaxe erfolgt, die insbesondere das Entste 
tersdelirs vermeiden hilft. 

Die angesprochene .überleitung sowie d 
enden ohne gesicherte Anschillssbetr~ " Anschlussmedikation sind noch 

nicht in einer W~ise geregel~, .die dlt~~~rob \ .:,,~~~ ngen ~Iterer. und h09h betagter 
Menschen und Ihre: Ange~01i,,1~e'fL " . ' rden. Das Oberleltungs- und Entlas­
sungsmanagement Ist unmlUe ,'" r Besta des Anspruchs auf Krankenhausbe-
handlung und daher entsprec uszu estalten. 

auen esohdere Risiken tor die Patientensicherheit 
Neben- und Wechselwirkungen durch Polyme­
nübergreifende Koordinierung im Sinne eines 

notwendig. 

viele ältere Patientin,nen und Patienten in ihrer letzten Le­
",.mIl~'~,;;, ,w haus oder versterben auch dort. Auch hielfür gilt es, bedarfs­

" so zu gestalten, dass ein Abschied in Würde möglich ist. 

Das Land NRW hat daher ein Versorgungskonzept tor die stationäre geriatrische 
Versorgung formuliert und in diesen Krankenhausrahmenplan integriert (vgl. l iff. 
5.3.1 Geriatrie). 

2.2.2.5 Versorgungsstrukturen für FrOh- und sonstige Risikogeburten und Ge­
burtshilfe 
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Zur Optimierung derperi .. und neonatologischen Versorgung in NRW ist unter 5.3.2.2 
ein ausführliches Konzept formuliert. 

2.2.2.6, Kooperationen 

Die gut entwickelte und differenzierte Krankenhauslandschaft in NRW kann die Her­
ausforderungen der Zukunft nur bewältigen, wenn zukOnftig in einer verstärkten Form 
untereinander und mit den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten, dem öffentlichen 
Gesundheitsdienst, dem Rettungsdienst, den fOr die Bewältigung, von Schadenser­
eignissen zuständigen Behörden, sonstigen Einrichtungen des dheits- und 
Sozialwesens, den Selbsthilfeorganisationen und den KranKElnK,as'sel 
arbeitet wird. Eine dahingehende Verpflichtung ergibt sich 

, KHGG NRW. Die bewusst offene Formulierung macht deutlich, 
jede sinnvolle Form der Kooperation denkbar sein kann. Ober ~I~ , , 
sind Vereinbarungen zu treffen. Um in der zunehmenden K· ' ' Iexität d 

, heitswesens die notwendige Transparenz zu entwickeln unt n sich 
Krankenhausversorgung Beteiligten gegenseitig. 

Die Kooperationen können dabei sowohl zur S~g~~ , ~}~n~Sfäh~gkeit sowie 
der Wirtschaftlichkeit erfolgen. Im Sinne des §i Ab .',; CfJGG NRW ist es je-
doch eine zwingende Voraussetzung, d~js die~f'bläu ' ' S Krankenhausbetriebs 
durch die Kooperationen nicht beeintr~e ;'" h. h en. Derartige Auswirkungen wOr­
d~n den Z!lvor genannten Zielen ent " e 

Des Weiteren ist bedeutsam ' ,Jationspartnerinnen und -partner ihre 
originären Verpflichtungen u igkeiten behalten und diese nicht auf die 
Krankenhäuser Oberge 0 ", ' Beispiel PersonaJgestellungen fOr den . 
Rettungsdienst imm~, a ' ss ' einen die vollumfängliche Leistungsfähfgkeit 
des Kran~)l11~l)sestg :' hrt bl :iJ,fjduch wenn sich dieses Personal in einem Einsatz 
au ßerh.alö' des'~anken ' " es bl~inden sollte. Zum anderen verbleibt die Gesamt­
ZUs~~j~~keit f~J~tl~~ 0 ,rcl1,t';'" itJng des Rettungsdienstes nach dem Rettungsgesetz 
(Relt~ · ,·, ßmmer b erjeweiligen Gebietskörperschaft. ' 

" "" ammenfOhrung von Krankenhausangeboten ist grundsätzlich 
positiv zu sehe ,I enn die neu entstehenden Einrichtungen gestärkt daraus hervor­
gehen. Diese ~ntwicklung findet ihre natOrliche Grenze dort" wo eine. erschwerte 
'geographische Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten den berechtigten Interes-
sen der Patientinnen und Patienten zuwider läuft. 

Die Pflicht zur Kooperation findet ihre Grenze im § 31a KHGG NRW. 

,Insgesamt bietet die den Kl'ankenhäusern weitgehend gewährte 'Gestaltungsfreiheit 
bei Kooperationen eine FOlie von Formen möglicher Zusammenarbeit mit einer brei­
ten Vielfalt von Partnerinnen und Partnern. Es besteht unterhalb der Ebene staatli-
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cher Regulierung zudem ein großer Freiraum zur Realisierung des Ansatzes ~ines 
"menschlichen Gesundheitswesens". Dem Grunde nach können alle Zusammenar­
beitsfragen einvernehmlichEm Lösungen zugeführt werden, die insoweit auch Ver­
lässlichkeit für alle Beteiligten erlangen. 

2.2.2.7 Sektoren übergreifende Versorgung 

Die sektorenübergreifende Versorgung ist eine wichtige Voraussetzung eines be­
darfsgerechten, qualitativ hochwertigen und stärker an den Bedürfnissen der Patien­
tinnen und Patienten ausgerichteten Gesundheitswesens. 

Die Möglichkeit sektorübergreifender Tätigkeiten von Krankenhäu ' nd niederge­
lassenen Ärztinnen und Ärzten besteht seit vielen Jahren und wur~ . i;dem Versor­
~ungSstrukturgesetz zusätzlich erweitert, Ve,rsorgungspolitisch i ~!i~or ~ 'I~~~jnteg­
rlerte Versorgung nach § 140a ff. SGB V ein Instrument, V ' , rgung ser<t~le'lfüber­
greifend auszugestalten. Leider wurden bisher in der Re , "LI partiell! Versor­
gungsansätze vereinbart. Nach 'dem Auslaufen der Ar;./! '. bfin:'ff~" ,ßlg verliert die 
integrierte Versorgung nunmehr deutlich :an Bedeut ng. H " nd aß' die Kranken-
häuser geforder:t, innovative VersorgUngsmode~: twicke 1 ;~,,'~d umzusetzen, Mif 
Einführung der ambulanten spezialfachärztliche V ",;g!-Jr]J, wurde aber auch das 
Problem der Gestaltung der Schnittstellen wisc 'en den'slTftoren noch einmal deut­
lich. . 

Die vom Gesetzgeber zur Ve ' .. g , Möglichkeiten der Sektoren übergrei-
fenden ~ooperationen werd h9 .J;1d genutzt. Insofern besteht eher ein 

, Umsetzungs- als ein Regelu '.,Ji"it. Die Schnittstellen und übergänge zwischen 

der a~bulanten und st:~J~~,~~n "§'~~~dizi,nische~ sowie z~r. rehabilitativen und 
'pflegenschen Versor ,-g siW f ch WIe vor nicht optimal organisiert. 

, ,JJf~ilfs , edürftigE;l Patientinnen und Patienten ist di.eser Um­
n~~~(ade si~ sind auf m?gli~hst. reibungslose, ineinander­

.' lallfe angewiesen. So Wird Im Besonderen von den neu 
Versorgungsverbünden eine übergreifende, an dEm Be­

Innen und Patienten orientierte Versorgung erwartet. 

!lngsstrukturgesetz ist in § 39 SGB V seit dem 01.01.2012 ein kon­
kretes Entlassungsmanagement nach .. Krankenhausaufenthalt festgeschrieben wor­
den. Der Anspruch ist als unmittelbarer Bestandteil des Anspru9hs auf Krankenhaus­
behandlung ausgestaltet. Die Krankenkassen, gegen die sich der Anspruch richtet, 
sind verpflichtet dafür zu sorgen, dass die Erbringung der Leistung sichergestellt ist. 
Praktische Instrumente wie z. B. Checklisten können helfen, diesen Anspruch im 
Sinne der Patientinnen und Patienten im Versorgungsalltag umzusetzen, 
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Auch an den Bedürfnissen der Patientinnen und Patienten orientierte und systema­
tisch erarbeitete Überleitungsverfahren sind von großer Bedeutungi Viele Patientin­
nen und Patienten erleben im Laufe einer medizinischen Behandlung einen Wechsel 
zwischen Arztpraxis, Krankenhaus und Pflegeeinrichtung, der für sie und ihre Ange­
hörigen eine' besondere Belastung bedeuten kann. Sie bergen aber auch für die Be­
handelnden und Pflegenden Risiken, weil ~urch Brüche in der Kommunikation wich­
tige Informationen nicht rechtzeitig an die weiter betreuenden Stellen, die medizini­
schen und pflegerischen Dienstleitungen, gelangen. Insgesamt kann durch ein Ver­
sorgungsmanagement, das das Versorgung'sgeschehen in allen beteiligten -Sektoren 
umfasst, Mängel inder Prozessqualität minimiert, Rehabilitationserde~nisse verbes-
sert und Ressourcen effizient einsetzt, eine Optimierung erreicht rden. 

2.2.2.8. Interkulturelle Öffnung I Kultursensibilität 
, . ' ~~~ 

Kuftur- und sprachbedingte Barrieren können die gesund~~iI[;he Vers ' ung Im 
. Kran~enh~us b.eeinträchti~en. ~e'r Versorgungs~nspruc~ ,v~~,c,;'rtc~en mt" und oh­
ne ~Igratlonshmtergru~d Ist gleIch ~ro~ und gleIch ~EtJ~t!~t. Sö~kkulturelle und 
ethmsche Besonderheiten unterschIedliche Bedar11 In d~q,~~nkegJlausbehandIUng 
erfordern, ,ist damit auch ihnen Rechnung zu tr~"g , as Ge ~ zur Förderung der 
gesellschaftlichen'Teilhabe und Integration des(-" nde · ' " ~ insoweit Eingang in 
§ 3 Absatz 1 KHGG NRW gefunden~ 

Viele Krankenhäuser sind darauf bi er '. -::"4t ausreichend vorbereitet. Damit 
Missverständnisse im KlinikaJlta~.t ehldlagnosen und Mehrfachuntersu-
chungen vern:ieden, ~esund}\t~istu~9 . ', : ti~iert, Kosten gesenkt und die B.e-
handlungszufnedenhelt der P~t[Einltnnen und Patienten verbessert werden kann, Ist 
eine interkulturelle Öffn K~W~~~~auser: anzustreben. Die Ansätze hierfür sind I 

vielfältig und reichen der K:Ö'fnmunikation, Information, der Unterbringung, 
der Rä lichen Organisation und Personalentwick-

rgung und Diagnostik. 

2. 

nTl"\r ....... '1T'''ns_ und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus 
ist heute ein Erfolgsfaktor sowohl für eine qualitativ hochwertige medizi-' 
nische Verso ng wie eine moderne und effiziente Betriebsführung. ' 

Die Unterstotzung der medizinischen und administrativen Dokumentationen, der Or­
ganisation sowie der Kommunikation intern als auch mit externen Partnerinnen und 
Partnern mithilfe von Anwendungen der Telematik und der Telemedizin legt die Basis 
für modernes Management. . 

Vielfältige Prozesse und Arbeitsschritte während der stationären Behandlung können 
sehr gut. unterstotzt werden. Die Anwendungsbereiche sind z.B. die administrative 
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Aufnahme über d(3n Bettenbelegungsplan, die Belegung der Operationssäle, die Do­
kumentation der Operationen, die Pflegedokumentationen, die DRG.;Ermittiung und 
Abrechnungsvorgänge. , 
Darüber hinaus wird auf der Basis intelligenter Verfahren auch die Patientensicher­
heit verbessert, in dem wichtige, zu berücksichtigende Patienteninformationen geeig­
net dargestellt und medizinische Daten entsprechend verknüpft werden. 

, . 

Das Ziel sind einrichtungsübergreifende Elektronische Patientenakten, die den stren­
gen Anforderungen des Datenschutzes genügen müssen und orientiert am Nutzen 
für die Patientinnen und Patienten, sowie der Mitarbeiterinnen und . fffi'beiter in allen 
Krankenhäusern eingesetzt werden können. 

Voraussetzung dafür ist der Aufbau einer Telematikinfrastruktur / ü 
heitswesen in NRW, den die Landesregierung' gemeinsam mit ,'~ r Kr 
seilschaft NRW in einem abgestimmten Stufenplan realisiert < 

2.2.3 Planungsgrundsätze 

Siehe Anhang 10 "KrankenhausplanNRW PlaA ' 

2.3. Versorgungsstruktur 

2.3.1 Allgemeinkrankenhäuser un 

s Gesund­
haysge-

.~:-~ ..... 
~: ... 

Allgehleinkrankenhäuser un I,' ring'en den größten Teil stationärer 
leistungen. Sie müssen die etzungen des § 107 Abs. 1 SGB Verfüllen und , k werden durch die Aufna da "iJlfji~enhausplan zu zugelassenen Krankenhäu-
sern im Sinne des § iq r. ;' GB ,\Plankrankenhäuser). Bei diesen gilt die Auf-
nahme in91~~ran~~~, :i sbe J plan gemäß § 109 Abs. 1 S. 2 zweiter Halbsatz in 
Verbin~JJrlqg mit~ 8 Ab. . ~_ ' G als Abschluss des Versorgungsvertrages. Dar-
aus · ben sie ~ .j,e alf e , tfen Anforderungen, dass sie: · . 

- faehlieh-~inisc~~e; ständiger ärztlieh~r Leit~ng stehen, über au~reiehen~e, 
' Ihrem Vers0~lQ.wrUftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Mog­
lichkeiten vert,em und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten, 

- mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichem, Pflege -, Funktions- und medizi­
nisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche 
und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten der Patientinnen und Patienten zu er­
kennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu 
lindern oder Geburtshilfe zu leisten, 

- sowie Patientinnen und Patienten unterzubringen und zu verpflegen. 
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Die zugelassenen Krankenhäuser 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 vollsta-

. tionär, teilstavonär, vor- und nachstationär sowie ambulant erbracht. Versicherte ha­
ben Anspruch auf vollstationäre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, § 
108 SGB V, wenn die Aufnahme 'lach Prüfung durch das Krankenhaus erforderlich 
ist, w.eil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachstationäre oder 
ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Kr.ankenpflege erreicht werden 
kann. 

Der Grundsatz der ärztlichen Therapiefreiheit und die damit verb j dene Letztverant­
wortung erfordern es, dass die Wahl de~ Therapie grundsätzlich n'#-~ , ·'tztlichem Be­

urteilungsermessen getroffen werden muss. Dies geschieht aufgrlJ.,1 . :, er prospek-
tiven, am individuellen differenzialdiagnostischen Risikoprofil ,Jittes p"" " e) und 
jeder Patientin ausgerichteten Prognose. Diese kann sich ··lfesichts d ' yriami-
schen Krankheitsprozesse allerdings nicht al/ein retrospekti ' reits eingetretene 
und objektivierbare Symptome stützen. Trotz der d",a ~~ .. eing .. '. ten Entschei­
dungsprärogative darf sich die Entscheidung nicht q s SOZI wl !jr tungsrechtlich 

• unvertretbar darstellen. Sie muss vielmehr dem m~> .. , 'ni~ch , -ichtlinien, Leitlinien 
und allgemeinen Standards entsprechen und;i~cht 'd pruch zu allgemeinen 
und besonderen ärztlichen Erfahrung steh · n. 0 ~ e An rung setzt in der Regel 
eine fachärZtliche Qualifikation voraus. 

, , 

Die Behandlung umfasst im '~ah ~:'>,. orgungsauftrags des Krankenhauses 
alle Leistungen, die im Einzel Jitt ch Art . chwere der Krankheit für die medizi-

nische Versorgung der Versi " ;",.ll i'm Krankenhaus notwendig sind, insbesondere 
ärztliche Behandlung, Pf~,\~Arsorgung mit Arznei-, Hei!- und Hilfsmittel, 
Unterkunft und Verpf g. , akul~rationäre Behandlung beinhaltet auch die im 
Einzelfall nd z d hestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistun-

ur .' ankenhausbehandlung gehört ein Entlassungsma-
.ob 

:Y6blemen beim Umgang in der Versorgung nach der 

nkenhausplanung für NRW, zur Gewährleistung einer aus­
reichenden ung erforderlich, sind diese vorstehenden allgemeinen gesetzli­
chen Anforde ' an Allgemeinkrankenhäuser und Fachkliniken in den entspre­
chenden Kapiteln des Krankenhausplans detailliert und konkretisiert worden. 

2.3.2 Universitätsklinika 

Universitätsklinika sind Allgemeinkrankenhäuser. Sie gehören zur Gruppe der Kran­
kenhäuser, die hoch spezialisierte Behandlungsangebote vorhalten. Nach § 12 Abs. 
3 S. 1 KHGG NRW werden ihre Angebote in die Krankenhausplanung einbezogen, 
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soweit sie der allgemeinen Versorgung der Bevölkerung dienen. Die besonderen Be­
lange von Wissenschaft und Forschung sind zu berücksichtigen. 

2.3.3 Vertragskrankenhä~ser 

Nach .§ 1088GB V dürfen die Krankenkassen Krankenhausbehandlung nur durch 
zugelassene Krankenhäuser erbringen lassen. Zugelassen sind Plankrankenhäuser 
nach § 108 Nr. 28GB V,Hochschulkliniken nach § 108 Nr. 18GB V u'nd die Kran­
kenhäuser nach § 108 Nr. 38GB V, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes­
verbänden der Krankenkassen und dem Verband der ErsatzkasiJ1~bgeSChIOssen 
haben. Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V bedarf\%der Genehmigung 
der zUständigen Lande'sbehörde gemäß § 109 Abs. 38GB V. ~\W~ der Bedarf 
durch Kapazitäten in Plankrankenhäusern . gedeckt ist, ' sind vertr~)~K, nkEmhäuser 
zur Versorgung der Bevölkerung mit stationären Krankenhausl~t~tun u n51s ätz­
lich nicht erforderlich. Die Vertragsabschlüsse sind insoweit . r · iär zur , . ie>n des 
§ 108 Nr. 2 SGB V. ) / 

Häufig sind die Aufgabenbereiche von Vertragskr~enh '. . n in I ationsbezogen 
festgelegt. Insoweit decken sie den Versorgu . Ire~~rr ein chrichtung oder ei-
nes Fachgebietes in ihrem Einzugsgebiet '. Is ~'Qt,,_., IIständig ab, sondern 
erbringen ausschließlich im Versorg . verein~'rte Leistungen. Vertrags-
krankenhäuser können aber den ihrer Fachrichtungen im Ein-
zugsgebiet auch wie Plankranke . e Versorgungsverträge 
sind bei der Krankenhauspla · Ibezogen zu berücksichtigen. 

An die Kündigung von 
~hnlich hohe Anforderu ,,-. 

It:"rTra"en nach § 110 SGB V stellen die Gerichte 
ahme von Plankrankenhäusern aus 

Ta y ' Jl~Kfl ' teilen i~)tJR das im Krankenhausplan ausgewiesene Angebot dar. 

8ie erm~l~t)i~~ in. a~~~~wählten Gebiete~ wi.e insbesonder~ d~r p~yc~iatrie / Psy­
. chosomatlk, .. " I :;.c)er- und Jugendpsychlatne und der Genatrre em Angebot, das 
den Interessen ~" f Patientinnen und Patienten nach Erhalt von Alltagsstrukturen bei 

v 
gleichzeitig ko petenter medizinischer Versorgung entgegenkommt. In teilstationä-
ren Strukturen sind Elemente sowohl der stationären als auch der ambulanten Be­
handlung enthalten. Konkret bedeutet dies: 

- Die Behandlung erfordert weitgehend Krankenhausbedingungen, weil sie nicht mit 
. gleicher Qualität und Sicherheit ambulant erfolgen kann. 
- Die Behandlung besteht nicht nur aus einer Leistung, sondern aus einem komple­

xen Angebot, das typischerweise strukturiert über den Tag verteilt erbracht wird. 
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- Während der Behandlung' sind grundsätzlich Hotelleistungen wie Unterbringung 
und Verpflegung sowie Pflege der Patientinnen. und Patienten nicht ganztätig erfor­
derlich. 

- Dem Bedtirfnis nach Ruhe und Entspannung ist ausreichend Rechnung zu tragen. 
- Die Behandlung unter klinischen Bedingungen wird nur während des Tages durch-

geführt und die Patientin oder der Patient verbringt die Nacht zu Hause . 

. Tageskliniken ~ommen dem BedOrfnis entgegen, möglichst in Heimatnähe behandelt 
zu werden und einen Tell des Tages im vertrauten heimischen Umfeld verbringen zu 
können. Das Versorgungssystem wird insofern um ein wirtschaftlic :e~Behandlungs­
angebot angereichert, als ein weniger aufwändiges, dem reduzi '; en Behandlungs­
bedarf angepasstes Angebot gemacht wird. ' 

. Der Ausbau ' von Tageskliniken zu einer flächendeckenden V~ttalt.u 'rd , eiter 
verfolgt, auch weil es geeignet ist, die Wege für Patientinnen . ~ Patiente 'h;;:rneblich 
zu verkOrzen. /" 

2.3.5 Beziehungen zu Vertragsäri:tinnen und -är ten 

Mit dem Vertragsarztrechtsänderungsgesetz <'v\e 2 . . 
3439) u.nd dem G~v-versorgungsstruktu~(s~t~'fm 22. : emb~r 2011 (BGBI I S. 
2983) Sind wesentlich neue StruktureleroeB' . . SGB V eingeführt worden. 

Vertragsärztinnen und Vertra s~ . unmehr auch in einem zugelassenen 
Krankenhaus tätig sein oder . ilYm versta ,, <,;,sammenarbeiten, § 20 Absatz 2 Satz 
2 Zulassungsverordnung fUr . ~, gsärzte (Ärzte-ZV). Seit 01. Januar 2012 ist damit 
die zeitliche BegrenzuJ) eb~fi\ii~eitauf 13 Stunden pro Woche bei im Übri-
gen vollständiger Au f un ,. ~es veftragsärztlichen Versorgungsauftrages, entwi-

~~~~;I~urc if~~~ ko~ ts~r~~a;~~t~n~od:s!Od~~e~~~~:':;z~n 6 o~r ~~~~:~ 
trag · dem ,~rgLAng ftrag aus der vertragsärztlichen Zulassung in dem vor-
ge e fang pe~~ö ic~ nachko.mmt und Sprechstunden zu den in .. der ver-
tragsärzt I ' , versö.~lg Ob.llchen Zelten anbietet, § 20 Absatz 1 Satz 1 Arzte:'ZV. 
Der Spielrau " r RforenObergreifende Kooperationen wurde insoweit erweitert. 

2.3.6 Belegärz liehe Versorgung 

Das Belegarztsystem hat seine gesetzliche Grundlage in den §§ 115 und 121 SGB 
V sowie §§ 1 und 31 KHGG NRW. Belegabteilungen sind Abteilungen eines Kran­
kenhauses und bieten somit Krankenhau~behändluhg an. Sie sind im Krankenhaus­
plan ausgewiesen. Nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsärztinnen und -ärzte 
fUhren die Abteilungen. Sie sind berechtigt, die im Krankenhaus bereitgestellten 
Dienste, Einrichtungen und Mittel voll- oder teilstationär zu nutzen. Ihre VergOtung 
erhalten sie aus dem Budget der Kassenärztlichen Vereinigungen bzw. von den 
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selbst zahlenden Patientinnen und ' Patienten oder als Belegarzt mit Hönorarvertrag 
gem'äß § 121 Abs. 5 SGB V aus dem Krankenhausbudget. Das Krankenhaus liqui­
diert seine Kosten gegenüber den jeweiligen Krankenversicherungsträgern, Selbst­
zahlerinnen und Selbstzahlern bzw. ihren privaten Krankenversicherungen. 

Das Belegarztsystem ist ein Beispiel für die Verzahnung von ambulanter und statio­
närer Versorgung. Insbesondere in Fachgebieten mit geringerer Leistungsmenge wie 
'z.B. der Augen- oder HNO-Heilkunde und überschaubaren Risiken kann die wohn­
ortnahe stationäre Patie,ntenversorgung gUt durch belegärztlich geführte Abteilungen 
sichergestellt werden. 

Ein leistungsfähiges Belegarztsystem setzt voraus, ~ass mehrer 
tragsärztinnen oder Vertragsärzte I zur Verfügung stehen und ärztl~9 räsenz über 

24 Stunden täglich sicherge~tellt ist. Diese. kann auch durc~ ~~1) är~ 1~~~i~~.9ienst 
des Krankenhauses erfolg~n Insbesondere.1n de~ Notfall~erSI~kng. DIe B~!~~ltschaft 
zur umfassenden Informatron und Kooperation Wird dabei vo~tr·· s~tzt. , 

trukturen folgt 
. ch §§ 14 und 16 

2.3.7 Versorgung mit Arzne.imitteln ulJ 

Für jedes Krankenhaus im 'o_a~e ,.~~.; " ,;. r st zUr Gewährleistung der ordnungs­
gemäßen Arzneif!littelversorg ·<I"'~ .' entwed~'l;aT~ Betriebserlaubnis für'eine Kranken-

hausapotheke gemäß § 14 A. 'P, 0" ,,~, ,ekengesetz (ApoG) oder die Genehmigung 
einesVertrags gemäß 3 '~{tt" in Verbindung mit Absatz 5 ApoG nac~zu­

uf'f -beratung des Krankenhauses und semer 
en. Nach dem Urteil des Bundesverwaltungs-

1 - verlangt der Begriff Unverzüglichkeit, dass die 
zeitnah im Krankenhaus bereitstehen müssen. 

die Apotheke in räumlicher Nähe zum Krankenhaus lie-
0,' schätzungen gehen davon aus, dass für die Bereitstellung 
nkenhaus nicht viel mehr als eine Stunde in Anspruch ge-

I. Die Beratung des Krankenhauspersonals durch die Leitung der 
Is unverzüglich vor Ort zu erfolgen. 

Für jedes Krankenhaus im Krankenhausplan ist zur Gewährleistung des ordn~ngs­
gemäßen Betriebs von Medizinprodukten ein/e Meclizinproduktebeauftragte/r zur Ko­
ordination der Umsetzung der Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) . / 
und der Medizinproduktesicherheitsplanverordnung (MPSV) zu bestimmen. 

2.4 Versorgungsauftrag 
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Der Versorgungsauftrag eines Krank~nhauses is~ die Grundlage für den Umfang des 
Leistungsangebots1 das im Rahmen , des Krankenhausplans erbracht werden darf. 
Formal wird damit die Angebotsstruktur des jeweiligen Hauses festgelegt. An Ab~ 
grenzungsfragen ,entzünden sich regelmäßig Konflikte sowohl im Wettbewerb mit 
anderen Krankenhäusern als auch bei der Abrechnung von Leistungen. ' 

In NRW wurden die Krankenhausstrukturen in der Vergangenheit sehr detailliert fest~ 
gelegt. Mit dem nun formulierten Rahmenplan erfolgen keine Festlegungen von Teil" 
gebieten mehr. Die Zahl der Schwerpunktangebote wird reduziert. Trotz detaillierte~ 
rer Festlegungen durch die Teilgebietsplanung war die Abgre'}famy- des 'Versor­

~ungsauftrags oftmals s~rittig. Deutlich wird d.a~ ~twa ander seit v~ilen.1ahren ~isk~~ 
berten Fragestellung, biS zu welchem Spezlahslerungsgrad kardl~l~~~JsChe Lelstun~ 
gen im Rahmen der Inneren Medizin erbracht werden dürfen. De{9 " b., fall der Teil-
gebietspla~ung erfordert andere Abgrenzungsregeln. Diese we~en Ü ~itäts~ 

parameter für Versorgungsangebote mit hohen Notfallversor ' sariteilen ' er be-
schrieben. 

Neben der existenziellen Bedeutung' des Versorgun sauftr 
Lage eines Krankenhauses führen das wachs~m ediz' 
technische Fortschritt dazu, dass geeignete Lef~tung ,, ' 
werden und nicht mehr zum Spektrum der tation'" ren Ve . ung gehören. Stationä-
re Versorgungsleistungen werden dag~ ' . ' komplexer. Auch diese Entwick-
lung erschwert die Differenzie(ung i ' ahm 0 ersorgungsauftrags. Leistungen, 
die noch vor wenigen J~hren .,~i;J@l?'{,,~!~siken 'f?r ' di~ Patientinnen und Patien­
ten verbunden waren, Sind he "'Standard-·'öz~. RoutIneleistungen. 

Der Versorgungsauftrag '. .erän ' ;MRJen unterworfen. Die medizinisch~technische 
Entwicklung macht . ,,,,,;,Qer N~t'bewertungen erforderlich. Wettbewerbsge~ 
sichtspun~t~?rü ... cke n FÖ~~,lDie Formulierung eines Rahmenplans reduziert 
die u7tfelba~~ Steu \"f~~sm0glichkeiteh der Planungsbehörde. Daher sind im 
Rah ' la, ~ , ~~~be'1., ' e~~~~~rlich, die die Leistu.~g~ent~icklun~ so beeinflussen, 
da . ,~~;tfl~mängel s~rl{ Überangebote nach Moghchkelt vermieden werden. An­
dererseits~'lRtigen 1ielJKrankenhäuser einen so weiten Spielraum, dass sie sich im 
Interesse ein'e 'it ' .~rechten Versorgungsstruktur weiterentwickeln können. 

Unter den in d Fr Vergangenheit geltenden Planungsbedingungen wurde bei zahlrei­
chen Einzelfragen der Versuch einer Definition des Versorgungsauftrags unternom~ 

men. Vor dem Hintergrund, dass insbesondere in den großen Gebieten wie der Inne': , 
ren Medizin und der Chirurgie nahezu alle Leistungen sowohl dem 'Gebiet als auch 

, gleichzeitig einem Teilgebiet zugeordnet werden können, wurde festgelegt, dass ei­
nem Teiigebiet zuzurechnende Leistungen mengenmäßig nicht dominant sein dür­
fen. Der Wegfall der Teilgebietsplanung erfordert andere Abgrenzungsregeln . 
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Es besteht u~ter den Beteiligten an der Krankenhausversorgung der Grundkonsens, 
dass das Merkmal der Qualität der. entscheidende Aspekt der Versorgungsleistungen 
ist. Vorgaben zur Struktur und in geringerem Umfang zu den Prozessen sind durch 
die Krankenhausplanung gestaltbar. 
Der Versorgungsauftrag, d~r durch den Krankenhausplan erteilt wird, ist · nicht auf 
einzelne Leistungen beschränkt sondern umfassend, es sei denn eine Einschrän~ 
kung ist rechtlich geboten (z.B. Mindestmenge) öder unter Gewahrleistung der regio~ 
nalen Versorgung der Krankenhäuser verbindlich vereinbart. Das Personal, das den 
Versorgungsauftrag wahrnimmt, muss rund um die Uhr verfügbar sein, um auch Not~ 
fälle und seltene . Fragestellungen versorgen zu können. Die Erb hoch kom­
plexer einzelner Leistungen wie beispielsweise Implantationen 
chern mit Defibrillator, große Gefäßeingriffe oder spezielle Eing 
le können nur akzeptiert werden, wenn d,er gesamte dazu zä 
reich angeboten wird. Für sich genommen mag die einzelne Lel!!ung ' ". ein., 

fac~ s~in, sie verlangt jed~ch. ein~ ho.he di~er~n.zi~ldiagnosti~~~r. Ko~ der 
IndikationssteIlung und hauflg. eine Interdlszlphnare FallbetI'rt . . g. Wo 
gewährleistet werden kann, ist die versorgungsquali~~if~,fähr . ye~n z.8. eine 

chiru.rgisch~ Abteilung au?~ Unfall- oder. Gef~ßchi~~r~ie alt~1~~ '. ' ,er analo~ e~ne 
Abteilung für Innere MediZin auch KardlologleAb~ en m\~e, Ist grundsatzhch 

eine pers~n~lIe Besetzung erfor~erlich,. di~ ÜÖ'f de '~~&~'. ine~ Versorgungsauf­
trag der orthchen Versorgung hinaus ärjJllches~perSOri~l~JWit mindestens entspre­
chendem Facharztstandard vorgehaltell.~wr V'ersorgungsauftrag des Kranken-

hauses :wir~ d.u:c~ die vorh.~r aufg~~~~en ~',;,iit} k~nkretisiert. Dur~~ die Bezug-
na~me auf Lelthme~ zum zltl,~~<aat ' ". . ht Sich die PI~nungs~ehor~e den ~er-
zelt geltenden fachlich konse . ' en Qua I .~ aßstab zu Eigen. DIe Welter~ntwlck-
Jung des allgemeinen Stands ' dizillischen Wissenschaft ist impliziert. Eine dar­
über hinausgehende au ," , 'sche \'1i,@;;9.Puhg von Qualitätsstaridards bleibt der Prü-
fung vorbehalten. "'~', ' , 

Bel r, en Ante~)de akuten Herzinfarkte hängen Überleben oder das Resul­
tieren blei · . er Schdaen von der Zeitspanne zwischen dem Ereignis selbst und 
einer ge:iielt~ntion ab, .die in:1 Linksherzkathetermessplatz (LHKM) -Labor 
erfolgt. Kranke .' . ser mit dem Versorgungsauftrag Kardiologie mUssen daher über 
eine solche Ei richtung in 24-stUndiger Bereitschaft verfügen, ggf. mit verbindlichen 
Kooperationen zur GeWährleistung der regionalen Versorgung. Das bedeutet, dass 
Facharztstandard Kardiologie durch entsprechend qualifizierte Ärztinnen und Ärzte 
rund um die Uhr und eine Jntensiv- bzw. Überwachungsstation ständig aufnahmebe­
reit zur Verfügung steht. 

b) Versorgungsauftrag Stroke Unlt 



45 

Beim Schlaganfall ist das so genannte therapeutische Fenster klsin. Erschwerend 
kommt hinzu, dass es bej diesem Notfall häufig schwierig ist, den Beginn des Ereig­
nisses anamnestisch eindeutig zu bestimmen. Daher müssen einem Krankenhaus 
mit entsprechendem Versorgungsauftrag rund um die Uhr angemessene diagnosti-

. sche Ausstattungen zur Verfügung stehen. Dazu zählen Computer- und Kernspinto­
mografen, Ultraschallgeräte, Einrichtungen zur Gefäßdiagnostik und therapeutischen 
Lyse sowie Behandlungsplätze mit entsprechenden Oberwachungsfunktionen (Stro­
ke Units). Ober die an die Einh~iten·zu stellenden Anforderungen ist mit dem Lan­
desausschuss für Krankenhausplanung intensiv diskutiert worden. Stroke Units wer-
den nach den "Grundlagen zur Anerkennung von Behandlungse' zur Schlag-
anfallversorgung (Stroke Units)" - Anhang 11 - vom 11. Mai im Krankenhaus-
plan NRW ausgewiesen. 

Der allgemein anerkannte Stand der Medizin in diesem .B~reich ~i~d u . . 
und Stellungnahmen der Arbeitsgemeinschaft wissensp iir;her 
Fachgesellschaften (AWMF), der Deutschen Gesells'chaft LI 

~~L1tschen Schlaganfall -Ges~"sc~aft beschrieben. Im.l~i~de . 
IInren bzw. Stellungnahmen Hmwelse zu strukturell n und" · edu 
terien. Das sind die 

- L.~itlinie nAku~therapie des ischämische. nAPch1nfallS,j . eutschen Gesellschaft 
fur Neurologie und der Deutschen Sph1!i, . a[l , esel/schaft, http://www.awmf.org/ 
leitlinien/detaillll/030-04.6.html vom .1'1.2 

- Stellungnahme "Die Verso 
Arbeitsgruppe 

:lId 

r Störungen nach Schlaganfall" der Deutschen 
http://www.awmf.orglleitlinien/detail/II/030-090.htm I 

'TU""'rT,<Cc!'ch an den Zertifikaten der Fachgesellschaften . nicht uneinge­
rstellung einer flächendeckenden Versorgung sind zusätzliche 

. 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 i'n der Mehrzahl der Fälle eingehalten und nach organisatorischer 
Absprache mit dem Rettungsdienst möglichst unterboten werden, 

c) Versorgungsauftrag Unfallchirurgie I Traumaversorgung 
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Erfreulicherweise nimmt die Zahl schwerer Unfälle ab. Überleben und das Risiko 
bleibender Schäden' hängen aber nach wie vor stark von dem Potential der versorw 

gen den Klinik ab. Jedes Krankenhaus ist zur Notfallversorgung verpflichtet. Um im 
,Einzelfall über die Notwendigkeit einer " Verlegung entscheiden zu können, ist eine 
ständig verfügbare leistungsfähige Diagnostik erforderlich. Die Deutsche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie hat eine' Leitlinie entwickelt, bei der auf der Basis verbindlicher,Abw 

'sprachen auch mit den Rettungsdiensten die im Einzelfall geeignete Klinik bestimmt 
wird. Derartige fachlich begründete Kooperationen sind zu begrüßen. 
http://www.awmf.orglleitiinien/detailllll012-019.htmlvom22.11.2012. 

Der allgemein anerkannte Stand der Medizin im Bereich Unfal 
, Leitlinien und Stellungnahmen der AWMF beschrieben. 4 Leitlin 
se zu strukturellen und prozeduralen Qualitätskriterien. 

- Leitlinie" Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in d 
reicher medizinisch wissenschaftlicher Fachgesellsch 

alte Mensch im Op. Verhinderung des 

zatil-

- Leitlinie "S6hädel-Hirn w Trauma im Erwachse 
fü'r Neurochirurgie für die Behandlung 
unbekannter Mehrfachverletzung 

standard) ,,-,-=~~=c:.:.:..:.=.!..::>!-!.::=; 

nen und Patienten mit 
,Computertomografie ist Gold­

:t---=-':<...:...:.:..=.!.!! vom 22.11.2012. 

- Leitlinie "Poly trauma I 
wissenschaftlicher F 
019.html vom 22.11. 

andlung" verschiedener medizinisch 
http://www.awmf.orglleitlinien/detail/lI/012w 

LJI.,nL'Ju...,rativer und posttraumatischer Schmerzen" der 
Vereinigung für Schmerztherapie 

===.:..:~...!.......:::=-'-':.:...:=:..:.: vom 22.11.2012, 

Der allgemein Stand der Medizin in diesem Bereich wird u. a. in Leitlinien 
und Stellung men der AWMF und der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie 
beschrieben. Die nachfolgenden Leitlinien enthalten Hinweise zu strukturellen und, 
prozeduralen Qualitätskriterien 

- Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 
-PAVK http://www.awmf.orglleitiinien/detailllll065-003.htmlvom22.11.2012. 

- Leitlin'ie ~'Diagnostik und Therapie der Vellenthrombose und der Lungenembolie" 
http://www.awmf.org/leitli.nien/detaillll/065-002.htmlvom22.11.2012. 



- Leitlinie "Di~gnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum" 
http://wWw.awmf.orglleitlinien/detailIlIl037-00g.htmlvom22.11.2012. 
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- Leitlinie "Der akute periphere ArterienversGhluss" der qeutschen Gesellschaft für 
. Gefäßchirurgie 

- Leitlinie "Akuter Inte$tinalarterienverschlussll der Deutschen Gesellschaft für Ge­
fäßchirurgie 

- Leitlinie zur amputationsbedrohten Extremität der Deutschen 
fäßchirurgie 

- Leitlinie zum Bauchaortenaneurysma und Beckenarterienan 
Gesellschaft für Gefäßchirurg,ie 

- Leitlinie "Chronische Verschlussprozesse der Intest 
seilschaft für Gefäßchirurgie 

- Leitlinie Gefäßinfektionen der Deutschen _~~.~.,,~.~. 

- Leitlinie Gefäßverletzungen der 

- ~eitlinie Erkrankungen 
Gefäßchirurgie 

für Gefäßchirurgie 

der Deutschen Gesellschaft für 

- Leitlinie "Thonikale u 
Gesellschaft für G 

",","1l~,M."r;J,""t'''''ÖI!e Aortenaneurysmen" der Deutschen 

rbelsaulenchirurgie" 

Stand der Medizin in diesem Bereich wird ü. a. in Leitlinien 
n der AWMF beschrieben. 3 Leitlinien enthalten Hinweise zu 

strukturellen und prozeduralen Qualitätskriterien. 

- Leitlinie "Behandlung ak\..lter postoperativer und posttraumatischer Schmerzen" , 
In der Schmerztherapie bei Wirbelsäulenoperationen ist zu beachten, dass ein ho­
her Anteil der Patientinnen und Patienten bereits unter Schmerzen leidet oder Risi­
kofaktoren für erhöhte perioperative und chronische postQperative Schmerzen auf­
weisen kann (z.B. "Failed Back Surgery-Syndrom"). Eine Operationsindikation soll 
erst gestellt werden, wenn mindestens zwei Jahre lang alle anderen in der Leitlinie 
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empfohlenen konservativen Behandlungen inklusive multidisziplinärer Ansätze oh-
- ne ausreichenden Erfolg erpropt und die strukturell-körperliche Faktoren als we- -
sentIich festgestellt wurden. Es ist eine umfangreiche multidimensionale Schmerz­
anamnese erforderlich, um eine adäquate perioperative Schmerztherapie zu ge­
währleisten bzw. Alternativen zur Operation abzuwägen. Die p'atienten und Patien­
tinnen müssen in adäquater Weise über alle alternativen Behandlungsmöglichkei--

- ten und deren Effektivität aufgeklärt werden. Vor elektiven operativen Eingriffen an 
der Wirbelsäule soll eine psychologisch-schmerztherapeutische Untersuchung er­
folgen. 

Der Umgang mit Schmerze'n sollte im Leitbild der Klinik erkenn 
nete Rahmenvereinbarungen zur DurchfOhrung der perioperat 
sehen Schmerztherapie sollen zwischen den beteiligten Fach 
schriftlich getroffen werden. Zur Einleitung und Anpassung der ~." r,), Y,HYH:.r71'nl:>lr<l 

len antizipierende Anordnungen existieren, Bei einer Sch rn' ... n '7'Jru", 

Patienten tolerierbare Schmerzschwelle oder eine festge 
übersteigt, sollen das Pflegepersonal sowie die ,J:l_ !1,1/lc,w~tht"'i'0l~a nnen 
therapeuten, falls keine antizipierenden Anordnun 
ärztliche Anordnung anfordern. Schriftliche Unte . 
aufklärung zum Umgang mit Schmerzen soll 
Schmerzanamnese, -messung und ' 
stehen. Konzepte zur Sch 
,schiedenen Fachdisziplinen sind 
Akutschmerzdienstes wird 

rzüglich eine 
LJ,., 'tl<S~'~h,,,,nl~"rmation und -

che Unterlagen zur 
so . Is zur Verfügung 
pie allgemein und für die ver-' 

. Die ,Implementierung eines 

Andere Formen eines S sind denkbar und wurden auch erfolg-
reich implementiert. Wicb!l . spezifischen Gegebenheiten berücksichtigt 
und die Konzepte untftru <~.n d öglichkeitenund Anforderungen des jeweili-
gen Krank. : -aJ,Jsesj » ' passt"~~rdEm. Daraus folgt auch, dass Konzepte zur nach­
statio,n" ... ' Wei~rb~h. "'~~ erlrb~itet ~nd mit den' weite.rbehand~lnden Ärztinnen . 

und).'?f~'?fr., n k~':!l');J~ ~zlert w,a~n. Die Welterversorgung mit analgetischen Verfahren 
soll g~~~~tet sem. '" ,, ' . . 
Fundstelle1,':' , . ' , 

- Leitlinie 'Poly f . a/Schwerverletzten-Behandlung" " ' - ' 
Bei bewusstlo'( en Patienten ' und Patientinnen soll bis zum Beweis des Gegenteils 
vom Vorliegen einer Wirbelsäulenverletzung ausgegangen werden. 

FundsteIle: s.o. 

- nationale Versorgungsleitlinie 11 Kreuzschmerz" 
Dauern Schmerzen trotzleitliniengerechter Maßnahmen länger als vier Wochen an, 
sollen sch0r:"in der primären ärztlichen Versorgung psychosoziale Risikofaktoren 
erfasst werden (http://www.awmf.orglleitlinien/detailllllnvl-007,htrnl vom ' 
22.11.2012). 
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2~5 ,Gesetzl,iche Aufgaben 

2.5.1 Notfallversorgung einsehl. Rettungsdienst 

Die Notfallversorgung umfasst unterschiedliche Sektoren. 

Die allgemeine ambulante Notfallvers<?rgung wird vom Sicherstellungsauftrag der 
Kassenärztlichen Vereinigungen umfasst und überwjegen~ durch niedergelassene 
Vertragsärztin~en und -~rzte erbracht. In jungerer Vergangenheit h~6!h die Kassen­
ärztlichen Vereinigungen ein System von so genannten "Notfall ·. axen" aufgebaut, 

, welche sich häufig auf dem Gelände von Krankenhausstandorte ftndE;m. In~be-
sondere während der Zeiten, in denen die Arztpraxen in der Regel~ , ~~ssen sind, 
nehmen Notfallpatientinnen und -patienten auch die L~istungen4~~)1 K~~:' ". hä~sern 
ambulant in Anspruch. Dies geschieht in der Mehrzahl der .. auf de ',' (g der 
Selbsteinweisung. ' )J7 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der tliche Behand-
lung am Notfallort. Sie ist im Rahmen des auf der Ebene 
der Kreise ' und kreisfreien Städte organisiert vom 24. November 
1992 (GV. NRW. S. 458, zuletzt geändert 8. 9, GV. NRW. S. 750) 
unterscheidet zWischen der Notfall m Krankentransport. Die 
Notfallrettung hat die Aufgabe, bei und -patienten lebensrettende 
Maßnahmen am Notfallort d Transportfähigkeit herzustellen und 
sie unter Aufrechterhaltung und Vermeidung weiterer Schäden 
mit Notarztbegleitung im oder mit Luftrettungsmitteln in ein für die 

, weitere Versorgung g . .' haus zu befördern. Hierzu zählt auch die 
Beförderung von nen und -patienten zu Diagnose- und 
Behandlun,~~iori ientinnen und -patienten sind Personen,. die 
sich infql~ von it oder sonstiger Umstände entweder in Lebens-
gefa' efinde er bei . n 'schwere gesundheitliche Schäden zu befürchten 

sl~ , ~!,~~i " ~iCht u~~r ich medizinische Hilfe erhalten. D~s RettG ~RW gibt . 

keIne MIn~~~~.~.,.il. SS .. t ... e .. .. ~.n .. ~ ~9t~I~~.erhalb ?erer de:. Not~allort ~b Alarm~erung er.relcht w~r­
den m.uss. Dl~i~-r~':'~hnlttllchen EIns,atzzelten .~tnd glelc~~ohl ~n NRW Im. Lände~­
vergleich durchsßnnlttllch eher kurz. In der PraxIs werden uberwlsgend 8 biS 12 MI­
nuten eingehaltfn. Dies begünstigt die sehr gute Verkehrsinfrastruktur vergleichswei­
se dichte Besiedlung des Landes. 

Von allen Krankenhäusern ist minimal zu fordern, dass sie nach Übernahme einer 
Patientin oder eines Pa~ienten aus dem Rettungsdienst eine erste erweiterte Sich­
tung durchführen und, sofern die definitive Versorgung nicht zu ihrem Versorgungs­
auftrag gehört, eine weitere Stabilisierung der Transportfähigkeit vornehmen, um den 
sicherem Weitertransport in das nächste geeignete Krankenhaus zu ermöglichen. 
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Zur Notfallversorgung gehören ferner die Intensivstationen in den krankenhäusern. 
Ihr Betrieb ist auch auf die Notfallversorgung abgestimmt.' In den letzten Jahrzehnten 
konnte die Tendenz beobachtet werden, dass einerseits die Gesamtzahl der statio­
nären Betten kontinuierlich sank, andererseits die Zahl der Intensivbetten aber lau­
fend erhöht werden musste. Dafür waren verschiedene Tendenzen ur~ächlich: Die 
Verbesserung der Erstversorgung durch den Rettungsdienst, der medizinische Fort­
schritt, der die intensivmedizinische Behandlung vieler früher nicht mehr beherrsch­
barer Krankheit~bilder ermöglicht und die Durchführung von Eingriffen, die noch vor 
wenigen Jahren insbesondere im fortgeschrittenen Alter ein e:rhebliches Risiko dar-
stellten. Die beschriebene Tendenz hält an. 0 0 

2.5.2 Aus- und Weiterbildung 

Das KHG~ NRW verpflic~tet das Krankenh~~s. mit ~er ~ufna9%:1JJ~ in " ':~'s~~!,:;pke~­
hausplan, , Im Rahmen seiner Versorgungsmog"chkel~en In ,~~ zug~lass~li1 Wel­
terbildungsstätten Stellen für die Wei:erbil.dung 0 von Arz~nn~'n~il~ Arzten. ber~itzu-
stellen und an der Aus-, Fort- und WeIterbIldung der G"e 0 0 • dheifs OO~ 0 mItzuwIrken 
(§ 1 Abs. 4 KHGG NRW). 

Die ärztliche Weiterbildung in allen Fachgebi4fen'i S 0 ~ 0 r ' n ten oder Bereichen 

richtet si?h n.ach den Vorgaben de~. Heil~ufs ' etzes . ~erG) und den autono­
men Welterbllqungsordnungen der Arzt~K'c:\ ' 

Die Einteilung der Fachdiszigteo andesärztekammern sind statusrele­
vante Berufsausübungsregel Y.'" " welch J}achliche Qualität der ärztlichen Leis­
tungen - insbesondere auch ~,tlmerr der Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten im Krankenhaus - . . 0 • eres,§,:'k'l> Gesundheitsschutzes gewährleisten sollen. 

o , 

So verla",}c8~4 duril~ Rec 'd.~echung entwickelte sog. "Facharztstandard" eine 

fachär~ehe V~sorgu. r,.~r4nkenhau?pati~ntinneno und -patienten. Bereits s~it . 
198 . der B~~Sge{IC ;!f0 0f (FundsteIlen wIe zu 2.2.2.1 cb) ~~cha:ztstanda.rd) ~n 
me " ~heldung 0 n (~Iar gestellt, dass der Krankenhaustrager Jeder Patlentln 
und jede o. tienten . operative Eingriffe durch Fachärztinnen oder Fachärzte 
oder unter S ' "dJgo§ Aufsicht des entsprechend weitergebildeten ärztlichen Perso-
nals schuldet. ~f!lf~~;> , . 

)~~ . 

Die ärztliche Weiterbildung als solche findet unter Anleitung von zur Weiterbildung 
ermächtigten Ärztinnen und Ärzten u. a. in als Weiterbildungsstätten zugelassenen 
Krankenhausabteilungen statt. 

Die Zulassung einer Krankenhausabteilung als Weiterbildungsstätte setzt gemäß § 
45 Abs. 3 Heil BerG voraus, dass, 
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- Patientinnen und Patient~n in so ausreichender Zahl und Art behandelt werden, 
dass die Weiterzubildenden sich mit den typischen Krankheiten der jeweiligen 
Fachdisziplin vertraut machen können, 

- Personal und Ausstattung der Kranken,hausabteilung den medizinischen Erforder­
, nissen Rechnung tragen und 
- regelmäßig Konsiliartätigkeiten ausgeübt werden. 

Über die Zulassung als Weiterbildungsstätte - wie auch über die personeng.ebundene 
Weiterbildungsermächtigung - entscheidet die zuständige Ärztekammer auf Antrag. 
Die Zulassung wird von der Kammer bekannt gegeben. 

Der Umfang der Zulassung zur Weiterbildung ist ein Indiz ,für di 
von Abteilungen. Eine Ermächtigung zur vollumfänglichen Weiterbü., 
einem umfassenden Leistungsspektrum, das den Inhalt des jew .. igen 
ständig abdeckt, erteilt. 

2.5,.3 Hygiene 

NRW ist bundesweit Vorreiter auf dem Gebiet, 
Krankenhaushygieneverordnung bereits 1989/l1{~as ," 009 auf der Basis des 
KHGG NRW vollständig überarbeitet un ktu~siert ,-, die sich u.a. an den 
neuesten wissenschaftlichen Empfehlul),' i', mmission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention am Rob , Ko (KRINKO, www.rl<i.de) orientiert 
und als vorbildlich galt. 

Durch die Änderung des Infe ' , (lfSG) wurde die Rechtsgrundlage 
für die Krankenhaushyg'!;lIl~;Y-O rt. Es sind nun auch Angebote der am-
bulanten bzw. teilsta ·o ~är~'Mtf.~" Versorgung· wie z.B. der Tageskliniken 
und Dialys.g;fffiioricht ,~:~i[K um t Zuqem wurde den Länder eine Ermächtigung 
zum Er fs' einer Rechts~A ord.n ng eingeräumt, um al,lf dem ambulanten medizini-
sche ktor H ~l'i.~{1ep~än ,nfordern zu können, § 23 Abs. 5 und 8 IfSG. ' 

VO; dies . tergr~.h~t die Landesregierung NRW eine "Verordnung Ober die 
Hygiene un .)~k~i9nsprävention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO)" er-

~ßiIti0V:;~ . 
lassen, die am ~~~" März 2012, GV. NRW S. 143 in Kraft getreten' ist und die Kran-
kenhaushygien~erordnung vom 9. Dezember 2009 abgelöst hat. 

Die Änderungen der neuen nord rhein-westfälischen Verordnung betreffen im We­
sentliche~ folgende Punkte: 
- Hygienepläne in Teilen der ambulanten Versorgung 
-Informationspflichten bei Verlegungen und Überweisungen 
- Informationspflichten gegenüber dem Personal 
- 'angemessene klinisch-mikrobiologische und klinisch-pharmazeutische Beratung 

des ärztlichen Personals 
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- angemessene Beteiligung von Krankenhaushygienikerinnen und -hygienikern bei 
Bauvorhaben 

- Ordnungswidrigkeiten 
Die Einhaltung der vorgegebenen Standards und rechtlichen Vorgaben liegt in der . 
Organisationsverantwortung der Träger der jeweiligen Einrichtung. 

2.5.4 Sozialdienst 

Krankenhäuser sind gemäß § 5 Abs. 2 KHGG NRW verpflichtet, einen sozialen 
Dienst sicherzustellen und die Patientinnen und Patienten darüber 
Der soziale Dienst hat die Aufgabe, die Patientinnen und 
gen zu beraten und ' Hilfen nach den Sozialgesetzbüchern zu 
gen des Sozialdienstes im Krankenhaus stellen dabei im 
soziale Intervention dar, die Hilfen bei der Krankheits- und 
Problemen mit dem Umfeld, in der Familie ' oder Beziehu '~H',''''\'''' 
Ängsten aufgrund wirtschaftlicher Notlagen anbietet. Da 
men zur sozialen und wirtschaftlichen Sicherung zwin . ' .. 
reiche. 

Ein Schwerpunkt der Aufgaben ist die Orgail lC!'Ol:ll"\n ng nach der Kran-
kenhausbehandJung, insbesondere wenn ation der Patientinnen 
und Patienten und ihrer Angehörigen d kung und ihre Folgen nachhal-
tig verändert hat. Hier finden onT<,"""O' lungen statt; die sowohl für 
das Behandlungsergebnis d ~;~~;n~~"",,~~"'·"'~i.~j§~1>~X u<>t'Ol"\ton, aber häufig auch für die 
dauerhafte Sicherung der -..... "."''''~''''' Einzelfall entscheidende Bedeu-

tung haben. 

utlichen, dass der Sozialdienst nur mit ei­
Int,:>I'i'f;!:loti{')on Ansatz den vielfältigen Bedürfnissen der Pa­

Angehörigen gerecht werden kann. Hierzu ist eine 
mären Team des Krankenhauses Voraussetzung. 

ompl., r werdenden Anfo~derungen in der Gesellschaft und im Ge-
.' messen entsprechen zu können, ist es erforderlich, auch im 

s qualitätsgesichert zu -arbeiten. Ein beispielhaftes In-
strumemt dafür der Leitfaden zum Aufbau eines Qualitätsmanagementsystems für-
klinische Sozialarbeit der Deutschen Vereinigung für soziale Arbeit im Gesundheits­
wesen e. V. (www.dvsg.org). 

Die Krankenhäuser in NRW sind gemäß § 5 KHGG NRW verpflichtet, eine unabhän~ 
gigeStelie zur Entgegennahme und Bearbeitung von Patientenbeschwerden einzu­
richten. Sie soll mit den Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge, des Patientenschut­
zes und der Selbsthilfe zusammenarbeiten. Es ist darauf zu achten, die Unabhängig­
keit der Arbeit vom Träger zu gewährleisten, die Erreichbarkeit der Beschwerdestel-
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len für ,Patientinnen und Patienten zu ermöglichen und das Angebot bekannt zu ma­
chen. Eine einrichtungsübergieifende Vernetzung der Tätigkeit ist zu ermöglichen' 
und die fachliche Qualifizierung zu fördern. Diese Stellen sind zwischenzeitlich flä­
chendeckend eingerichtet. ' 

2.5.5 Organspen~e 

In § 11 Absatz 1 TPG ist die Entnahme von Organen einschließlich der Vorbereitung 
von Entnahme, Vermittlung und Übertragung als gemeinschaftliche Aufgabe der Ent­
nahmekrankenhäuser und Transplantationszentren festgelegt. N~~n~ 11 Absatz 4 
TPG sind die Entnahmekrankenhäuser und Transplantationszent~n verpflichtet, un­
tereinander und mit der Koordi'nierungss,telle (Deutsche Stiftung O "'ii-:~).. ~nsplantation. 
- DSO) zur Entnahme von Organen bei möglichen Organsp~ . nen und -
spendern zusammenzuarbeiten. Ferner legt § 11 Absatz 4 Ve' tu~,,9 der 
Krankenhäuser zur Meidung potenzieller Organspenderinne -spend . 'f~t das 
heißt die Meldung von Patientinnen und Patienten nach H lungf'die nach 
ärztlicher Beurteilung als Spenderin bzw. Spender Organe in 
Betracht kommen. 

Weil die Integration der Organspende in den . 
gungsauftrages nicht selbstverständlich 
liehe Weichenstellungen einerseits im 
zum TPG (AG-TPG) vorgenommen . .... § 9 - Organspende - wurde eine 

'Verpflichtu'1g zur Bestellung,:'yo~-", " '. ......... . . . in Krankenhäusern 

aufgenommen. Diese Regeljf~~urde . ie Änderung des AG-TPG konkreti-
'siert. Der im AG-TPG neu eir{ß~f!'" te § 3 - Transplantationsbeauftragter - sieht n'icht 
nur die. verpflichtende B ng v ~hsplantationsbeauftragten in den nord rhein-
westfälischen Klinike~). ,' I . ivbe " vor, sondern regelt auch im Einzelnen ihre 

AUfgabenL»J14ih~.nfotJ'l~9. e ... n .. ;i~ Aufgabenerfüll~n.g: Die Transplantationsb~auf­
fragten ,aben IQsbesontl~EE" dafu zu sorgen, dass khmkmferne HandlungsanweIsun-
gen en Abl)~einer df~fispende vorliegen, alle Todesfälle durch primäre od~r 
se un . :tfschädi9lwg'im Krankenhaus dokumentiert und mit der Koordinie-

rungsst(7)I. sgew~~1.W~rden und die Ges~räche mit Angehörig~n sens~?el geführt 
werden. Die ·. ns , ~ntatlonsbeauftragten Sind Ansprec~partner/lnnen fur alle Be-
lange rund um Organspende und für die Koordinierungsstelle die primärEm Ko- . 
operationspartn'erin den Kliniken. 

Durch das am 01.08.2012,;n Kraft getretene Gesetz zur Änderung des TPG vom 21. 
J~1i 2012 (BGB!. I S. 1601) wurde eine bundesweite Verpflichtung zur Bestellung von 
Transplantationsbeauftragten eingeführt. Gemäß § 9b TPG - Transplantationsbeauf­
tragte- müssen Entnahmekrankenhäuser mindestens eine/n Transplantationsbeauf­
tragte/n bestellen, die bzw. der für die Erfüllung ihrer/seiner Aufgaben fachlich qualifi­
ziert ist. Die TransplantationsbeauftragtE?n sind in Erfüllung ihrer Aufgaben unmittel­
bar der ärztlichen Leitung des Entnahmekrankenhauses zu unterstellen. Sie sind bei 
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der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhängig und unterliegen keinen Weisungen. 
Die Transplantationsbeauftragten sind soweit freizustellen, wie es zur ordnungsge­
mäßen Durchführung ihrer Aufgaben· erforderlich ist; die E~tnahmekrankenhäuser 
haben organisatorisch .sicherzustellen, dass die Transplantationsbeauftragten ihre 
Aufgaben ordnungsgemäß wahrnehmen können und unterstützen sie dabei. 

2.5.6 Überleitungsmanagement . 

Jedes Krankenhaus im ·Krankenhausplan hat die Pflicht, seinen Beitrag für ein um­
fassendes Versorgungsmanagement insbesondere zur Lösung vOj llm1t>blemen beim 
ü~ergang ~einer P.atientinnen und Patienten in die verschieden~, Ve:rsorgungsbe­
reIche zu leIsten. DIese Forderung aus § 11 Abs. 4 SGB V wurde ~fcJas Gesund­
heitsstrukturgesetz in § 39 Abs .. 1 Satz 4 SG~ V dahingehend ~~:g~~tt, dass die 
Krankenhausbehandlung auch ein Entlassungsmanagement Z · osUft ~~~rob­
lernen beim Übergang in die Versorgung nach der Krankenh ' ehandlun ,,{,fasst. 

2.6 Beteiligte an der Krankenhausversorgung 

. Die Krankenhaus~ersorg~ng wi~d von gesetzli?;h~,,~nten -.~~~i.ligten begle~t~t. § 
15 KHGG NRW dIfferenzIert zWlsc~en de~ un~telbar~ig1li~, .n mittelbar Beteiligten 
an der Krankenhausversorgung. DIe unm tel~al\Betelllgt~rf.f)llden den Landesaus-
schuss für Krankenhausplanung (Lande.~ " ' . Diesem gehören Vertreterinnel') 
und Vertreter der Kran~enhausgesel cha . r Verbände der Kran.kenkassen, 
der kommunalen irche, der Ev. Landeskirchen, der bei-
den Ärztekammern in N chuss des Verbandes der Privaten 
Krankenversicherung und, 
beiden Landschaftsverb ;. '.. 

atrische Einrichtungen betroffen sind, der 

Die mittel~~~B",eteillA~n de ; -ffnkenhausversorgung sind die . Spitzenverbände 
. der F.r. 'eirwohlfahrtsPfr~~~;! die ~ reisfreien Städte und Kreise, ,der Landesbezirk der 
~e~.r<i!~~~haft v'\t .ir der L!',~sverband Marburger Bund,. die Ka~senärztliche~ V.er­
em~ungt~~$ DI~ns~rhfi1ervertretung NRW der ~rbe.ltsrechtl~chen. K~mmlsslon 
des Deuts~~j~ Cant~~JJerbandes, der Verband der kIrchlichen Mltarbeltermnen und 
Mitarbeiter R ;"""" : ~Westfalen-Lippe und die komba Gewerkschaft NRW. 

Weiteren Einfl ss haben auch die Voten der kommunalen Gesundheitskonferenzen 
nach § 24 ÖGDG. Sie und ihre Mitglieder bilden die Schnittstellen zu weiteren Ange­
boten der integrierten Versorgung auf der regionalen und kommunalen Ebene. 

Weil dem ärztlichen Sachverstand besonderes Gewicht in Entscheidungsprozessen 
der medizinischen Krankenhausversorgung zukommt, haben die beiden Ärztekam­
mern Nordrhein und Westfalen-Lippe im Rahmen der Novellierung der Krankenhaus­
gesetzgebung durch das KHGG NRW 2007 Sitz und Stimme im Landesausschuss 
erhalten. 
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2.7 Abstimmung des Rahmenplans 

Das MGEPA hat die zentralen Eckpunkte dieses Krankenhausrahmenplans, insbe­
sondere' die Planungsgrundsätze, qualitative Vorgaben wie Qualitätskriterien, Fach­
konzepte Geriatrie, PSy,chiatrie I Psychosom~tik und Früh- I Risikogeburten sowie die 
quantitativen Eckwerte (Planungsparar:neter, Krankenhaushäufigkeit und VD ein­
schließlich Kapazitätszahlen) in einem umfangreichen Prozess mit den unmittelbar 
Beteiligten abgestimmt. Um den Prozess von Anfang an transparent und möglichst 
effektiv zu gestalten, wurde mit dem Landesausschuss die Ein(clIDlng einer "Ar­
beitsgruppe des Landesa'usschusses für Kränkenhausplanung / r Neuausrichtung 
der Krankenhausplanung" , vereinbart, in die Vertreter der KGN ?J rankenka&-
senverbände, beider Ärztekammern und der Landschaftsverbänd,. irkten'. Lan-
desseitig war die regionale Ebene zusätzlich durch einen V der ," 'rksregie­
rungen eingebunden. 

Ziel war es, neben einer straffen Diskussionsstruktur 
felder zu diskutieren' und losgelöst von Grem 
bringen. In insgesamt 22 Sitzungen (mit einer 
dies zum Teil gelungen, Konsens oder E 
differierende Vorstellungen nach Diskuss 
len zu Korrekturen des Entwurfs des 

Themen­
g näher zu ' 

" . 2009 bis 2011) ist 
Allerdings führten 

e in berechtigten Fäl-

Grundlegend strittig blieben ; 
das Geriatriekonzept als ~to1iaB"r1' 

(Bettenvolumina) ist trotz der ' 

nfOhrung von qualitätsvorgaben und 

keit eines insgesamt 

, Bei den guantitativen Eckwerten 
im Detail von keiner Seite die Notwendig~ 

\~t;t~"".<A.~, ... bbaus in Zweifel gezogen worden. 

sehen Trendextrapolationen ermittelten Pla­
zum Zielplanhorizont 2015 konnten in einem von 

r'7T""V • ...,,'"Y\rnernl'<im0dI3riE~rtEtn schriftlichen Verfahren durch die einschlägi­
in ischen Fachgesellschaften inhaltlich abgesichert wer-

der Beteiligten sind die so ermittelten Eckwerte schließlich vom 
MGEPA festg und in der 47, Sitzung des Landesausschusses am 02. November 
2012 abschließend erörtert worden. 

Der zustän Ausschuss für Arbfjit, Gesundheit und Soziales des Landtags NRW 
wurde am gemäß gesetzlicher Vorgabe zum Entwurf des Krankenhausrah-
menplans gehört (§ 13 Abs. 2 KHGG NRW). 

C. Besonderer Teil 
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3. Planungsgrundlagen 

3.1 Rahmenplan 

Der vorlieg~nde Krankenhausplan wird als Rahmenplan gestaltet. Gemäß § 14 Abs. 
1 Satz 1 KHGG NRW werden mit diesem Krankenhausrahmenplan insbesondere 
Gebiete, Gesamtplanbettenzahlen und Gesamtbehandlungsplatzkapazitäten ab­
schließend festgelegt Auf die bisherige Planung und Ausweisung von Teilgebieten 
wird verzichtet. Die Vorg?ben enthalten u. a. auch die Festlegungen für die notwen­
digen aufeinander abgestimmten Versorgungsangebote nach ih . nalen Vertei­
lung, Art, Zahl und Qualität. 

3.2 Bevölkerungsentwicklung 

Veränderungen in der Bevölkerungsentwicklung und Verän,9~t~gen in rs-
struktur der Bevölkerung haben wesentlichen Einfluss auf d(~~"i*-: hfrage Kran-
kenhal!sleistungen. Planungsgrundlagen und die entp~t'-~ren ,: ghplanung be­
rücksichtigen Auswirkungen der demografjschen , EntwUr g. / Ie Bevölkerung 
NRWs \ierrin~erte sich.im Zeltrau~ von 2000 bi~(2~f~on r ;' ~.009.800 auf etwa 
17.845.000 Emwohn~nnnen und Emwohner, Zt.f:amme ·· S d folgt das Land NRW 
dem gesamtdeutschen Trend der Alterung &ler B '. ölkeru 
Die Bevölkerungsentwicklung und VeräJil~}~' 'n der Altersstruktur in NRW wer­
den durch zwei Faktoren wesentlich 'einf u ~ . " .. _;:!~ für die Reproduktion der Bevöl-
kerung z,u niedrige Geburte at~o ., ' . . .. . teigende Lebenserwartung der Men-

/,ty . , 

sehen. Diese beiden Faktore Y ren zu el 1!ß chrumpfung der Bevölkerung sowie 
zu einer Alterung der Gesells ositive Wanderungsbewegungen, also mehr Zu-
als Abwanderungen nac .· . vo ,,'f t" können diese Entwicklung zwar nicht um- ' 
kehren, bremsen abe ; f ab. 

Fü " lung de\~K ~!' ~ird die Zahl der in einem bestimmten Gebiet wohnen­
den Patie ,i.",en und !ilatienten, die im Laufe eines Jahres Krankenhäuser zurstati­
?nä~en Be~~)~~suChen, mit der Einwohnerzahl des betreffenden Gebietes in 
BeZIehung ges,t. · 

, ~ 

Die innerhalb eines Jahres stationär behandelten Patientinnen und Patienten werden . . 

als Krankenhausfälle bezeichnet. Mehrfach in einem Jahr behandelte Personen ge-
hen mehrfach in die Statistik ein. Die KH errechnet sich aus der F'ormel: 

Krankenhausfälle x 100.000 
Bevölkerungszahl 
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Die durchschnittliche KH lag im Jahr 2001 in' NRW bei 207,7 Fällen pro 100.000 Ein­
wohner. Bis zum Jahr 2010 war sie auf 2'34,7 Fälle pro 100.000 Einwohner gestie­
gen: dies entspricht einer Steigerung von 13 %. 

Grundsätzlich ist e'ine Zunahme von rund' 8 Prozent bei den Krankenhaus-Fallzahlen, 
also den stationär behandelten Patientinnen und Patienten von 2001 bis 2010 in 
NRW zu verzeichnen. Nach einem .leichten ~nstieg im Jahr 2002 folgte zunächst ei­
ne Phase eines Rückgangs der Fallzahlen bis 2005. Seitdem stiegen. die Fallzahlen 
wieder kontinuierlich an. Die KH erhöhte sich im Jahr 2001 parallel zur Fallz~hl, 
stagnierte dann bis 2006 und stieg seitd~m kontinuierlich weiter ,.fiDl'e Vo sank im 
gleichen Zeitraum - seit 2002 nahezu stetig. Die Anzahl der Pfleg . ge war von 2001 
bis 2006 deutlich gesunken. Seit 2006 . verlangsamte sich die !,tngerung der 
Pflegetage. 

Die überwiegende Zahl der Fachgebiete zeigte jeweils einen stieg. A 
erwies er sich in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit ;in~1~)1Z'>.hung der Fallzahl 
um etwa ,76 %. In der Psychiatrie und Psychosomati~_~I~ die Fä~~gJerhöhung bei 
etwa 27 %. Eine hohe ZU,nahme der stationären F~Jzahle ' ~so in den Fach­
gebieten der Neurologie (+71%) und der Geriatri#(?1 %) z ..... eichnen. Eine Ab-
nahme der stationären Fallzahlen wurde beispl~swe . r ynäkologie und Ge-
.burtshilfe (- 18%), für den HNO-Bereich (- 5%) " nd in ' trahlentherapie (- 25%) 
beobachtet. 

3.4. Verweildauer (VO) 
, ~~ 

, ~~icrnet: die eine Patientin, ei~e Pati~ntin oder 
EI ~~l§,dng Im Krankenhaus verbringt. Die VO be­
ie elr1':'~rankenhausaufenthalt im jeweiligen Fac,hbe­
yrchschnittlich dauert. 

Für dikat 0 w~rd ; eben der Anzahl der Patientinnen und Patienten auch 
die'.,,\,;Q~ " stage b~~ÖI9t. Die Zahl der Berechnung entspricht der Summe der 
an den em~\en Tag~~~Cies Berichtsjahres um 24:00 Uhr vollstationär untergebrach- . 
ten patienti~~'~~fpatienten, also ?i~ Summ~ der "Mitternachtsbestände". Als Be­
rechnung zahlt 9,r Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Aufenthaltes ohne '!er­
legungs- oder Entlassungstag aus der stationären Einrichtung. Wird ein Patient oder 
eine Patientih ,am gleichen Tag aufgenommen und entlassen, sog. Stundenfälle, gilt 
dieser Tag als Aufnahmetag. Die für die Fälle erbrachten Beiegungstage sind der 
Parameter für das insgesamt erbrachte Leistungsvolumen in ,den Fachgebieten. Die 
VD errechnet sich wie folgt: 

Pflegetage 
Anzahl der Patienten 
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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 Rückgang um rund 20%~ 

, , 

Die Anzahl der Berechnungs- und Belegungstage ging ebenfalls zurück. Hierfür zeig-
te sich allerdings seit 2006 eine Stagnation und damit ein von der kontinuierlich rück­
läufigen Kurve der VD unterschiedlicher, Verlauf. 

,Hinweis: 
Den Ausführungen unter 3.2 bis 3.4 liegen auch Erhebungen des Landeszentrums ' 
Gesundheit (LZG) zugrunde. 

3.5; Bettennutzung (BN) 

DIe BN ist eine normative Vorgabe. Sie drückt aus, zu wie viel~l\?rozen " ~ '~s ~~hres 
. • '1!~:~\'~ ... ::-~~~i' 

ein Krankenh.ausbett bes~immungsgemä~genutztwerden so w. an wie ~ßITagen 
des Jahres ein Kranken~ausbett zur Erreichung der Nor utz , , elegt se'in muss. 

, , 

Für die Berechnung der BN wird die tatsächliche I]~~ der male ettenbelegung 

in Relation gesetzt. Die maximale Bettenkapa~ta1!~f~j~t si !' s. dem ~rodu~~ d~r ' 
aufgestellten Betten und d~r Anzahl der Ka'en'alrtag~t#j,~l' chtsJa~r. Die tat~ac~"- ' 
che Bettenbelegung entspncht der Summ~der S, rechnungstage - Jede/r P~tlentlln, 
'die/der vollstationär aufgenommen wurd~~: 0 Tag in der stationären Einrich­
tung ein Bett. 

- Für die Planung der ges 
gungsregion ist es notwend 
festzulegen, um Versor 
ten . 

anzali NRW und der Bettenzahl pro Versor .. 
auslastung für -die einzelnen Fachgebiete 

Icnlernen~tOel schwankenden Bedarfen zu gewährleis-

Um de '.' nsprlj,ch ein ;.,~difi isch leistungsfähigen und zugleich wirtschaftlichen 

sta~"~.,n, .. 'A .. ~~~~so~" u. n,,"Ü genu.' gen, wird eine Bettenkapazität angestrebt, die 
eine effi~"IJt'Auslast ;,}1 ermöglicht und zugleich die notwendige Versorgungssi-
cherheit g~fiK;(. leistet.,piii der Regel wird dabei von einem Normauslastungsgrad in 
Höhe von 85 fhresdurchschnitt ausgegangen, eine Größenordnung, die bun-
desweit zug run ,.' gelegt wird '\ 

.' 

Besonderheiten in den einzelnen Fachrichtungen werden zusätzlich durch einen hö­
heren oder niedrigeren Bettennutzungsrichtwert berücksichtigt. Bestimmte .Fachabtei-

, lungen mit einer vergleichsweise kurzen durchschnittlichen VD je Behandlungsfall 
und einem hohen Anteil planbarer Leistungen können , aufgrund der deutlich verrin­
gerten Wochenendbelegung einen hohen Auslastungsgrad nur schwer erreichen, 
daher werden differenzierte normative Bettennutzungen vorgegeben, , , 
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Zur Bedarfsermittlung werden Normauslastungsgrade festgelegt. Das folgende ver­
weildauerabhängige Normauslastungsmodell aus dem Plan 2001 wird zur. Berück~ 
sichtigung der organisatorischen Effekte bei Abteilungen mit sehr kurzer Liegezeit 
weiterhin den fachgebietsbezogenen Kapazitätsberechnungen in NRW zu Grunde 
gelegt: 

• Kinder- und Jugendmedizin 75 % 
• Disziplinen mitweniger als 5 Tagen VD 77,5 % 
• Zwischen 5 und weniger als 7 Tagen VD 80 % 
• Zwischen 7 und weniger als 9 Tagen VD 82,5 % 
• Zwischen 9 und weniger als 11 Tagen VD 85 % 
8 Ab 11 Tagen VD 87,5 % 

Folgende Ge.biete werden nicht verweildauerabhängig TeSl[Qeleut: 

• Vollstationäre Angebote Psychiatrie und P 
Jugendpsychiatrie 90 % 

• Teilstatio~äre Angebote ' Psychiatrie und !-JQ\J'f'n('\Q, 

Jugendpsychiatrie 95 % 

. Auf der Basis der VD-Planungseckwe für die Gebiete folgende 8et-
tennutzungsvorgaben: 

Gebiet BN 
775 
825 
77,5 . 

775 

80 
80 

5 
75 
90 

5 
85 

82,5 . 
5 

90 

5 
80 
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Bei steigenden Fallzahlen im Zeitraum von 2001 bis 2010 in Verbindung mit.einer 
Verringerung der Settenkapazität und einer Abnahme der VO im Krankenhaus ist 
eine leicht gesunkene Auslastung der Kapazitäten (SN) zu beobachten 

3.6 Regionalisierung 

Wie im bisherigen Krankenhausplan ist mit den Beteiligten im Landesausschuss ver~ 
ein bart, dass die landesweit festgelegten Bettenzahlen je Gebiet entsprechend der 
Verteilung der Pflegetagevolumina auf die Regierungsbezirke aUfgeteilt werden. 
Des Weiteren wird auch auf die Ausführungen in Kapitel 2.2.3 mnaeVVIEfi;en 

3.6.1 Versorgungsgebiete 

Die Krankenhausplanung in NRW vollzieht sich in 16 Versorg 
lung der Versorgungsgebiete kann dem Anhang 0 12 a und 

3.7 Umsetzung durch Feststellungsbescheide 

~er vorliegende Ra~m~np!an regelt ni.ch~ die S!r.ll!tli, inze <lrankenhäuser. Die . 
Umsetzung· der quahtatlv~n und quantitativen ~~iga 14 KHGG NRW (re~ 
gionale Planungskonzepte) geregelt. Die ~rgeb~~se we durch Feststellungsbe-
scheide fOr die einzelnen betroffenen I\r-~"':' .. " er gemäß § 16 KHGG NRW um­
gesetzt. 

4. Bedarf 

4.1 Entwicklung' der NgtU'ltr.g 

Der demo~ril)i~phe tt' ~~: .. el in \0~; 'führt zu einer deutlichen Zunahme der Bevölke-

~I~g In . ~~~;;:;$!e;~ö~ts:~~I~~en~~~~:~!~~III:~~;:~~~S~~~~:~~~~~ 
mehr', , IstatiOn~t~bEfhandelt werden mOssen. 
In einige . habteil~/'en sind Fallzahl- und Verweildauerentwicklung in besonde-
rem Maße v ; rh\ltersstruktur abhängig. Das Behandlungsangebot der Kranken-
häuser wird sic " uf die steigende Zahl an älteren Patientinnen und Patienten ein-· 
richten. Hinzu <kommt, dass aufgrund der nachlassenden eigenständigen Mobilität 
alter kranker Menschen auch 'die Erreichbarkeit von Krankenhäusern und speziali­
sierten Behandlungszentren geWährleistet werden muss. 

Aufgrund der demografischen Altersstrukturverschiebung ist auch mit einer Zunahme 
der Folgen von Stürzen sowie mit erhöhter Multimorbidität zu rechnen. Die Zunahme 
von Demenzerkrankungen wird zu berOcksichtigen sein. Die Zahl der zu behandeln­
den Patientinnen und Patienten und damit auch die Krankenhaushäufigkeit werden in 
den darauf spezialisierten Fachabteilungen, Geriatrie, Innere Medizin und·Chirurgie, 
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stark zunehmen. Die Innere Medizin ist bereit~ heute die Fac~abteilung mit den meis­
ten Krankenhausfällen. Zukünftig werden nach derzeitigen Schätzungen in dieser 
Fachabteilung ungefähr 40 % der gesamten jährlichen Krankenhausfälle behandelt. 
Für andere Fachabteilungen wird erwartet, dass z.B. aufgrund zunehmend besserer 
ambulanter Behandlungsmöglichkeiten ein Absinken der KH zu beobachten sein 
wird. Fallzahlrücikgänge und geringe Fallzahlanstiege durch Verlagerungen in den 
ambulanten Sektor erfolgen insbesondere bei jüngeren Patientinnen und Patienten 
in der Augenheilkunde, bei Haut- und Geschlechtskrankheiten und in Teilbereichen 
der Frauenheilkunde. 

4.2 Bedarfsprognosen 

Det künftige Bedarf auch über den ·hier zugrunde liegenden ProgQ.0 !t>':i~ rizont 2015 
hinausgehend zeigt, dass die stationäre ~ersorgung stark ~urc'il'iVe En~~~.~L~~jJ der 
Neuerkrankungen und Anzahl der chronisch Erkrankten mit tsprechen l~p:};Folge-
erkrankungen beeinflusst wird. . , . , . 

Di.e Erg.~bnisse d:r Morbiditätsprognose 205? für ~{u.tsc ~z1.:~i .. . deutliche A~­
stiege fur ausgewahlte Erkr~nk~ngen . Nach d.le~er:< '. nos€i~~4en Im. Jahr 2030 I~ 
Deutschland ~2% mehr Patlen.tlnnen und pa~le!n m. ' gnose Diabetes ~e.llI­
tus leben als Im Jahr 2007. Dies bedeute~telnen~nstleg · , heute 4,1 - 6,4 MIllio­
nen auf 4,9 - 7,8 Millionen (2030) Betr9ff~~ ., 01-eerkrankungen des Diabetes wie 
Augenkrankheiten oder eine' Polyne topath . is zur Amputation von Gliedma-
ßen führen kann, werden ent r~ . ' onären Bereich versorgt werden müs-
sen. Die Morbiditätsprognos . Deutsc .' sagt in Bezug auf die Anzahl der 
Oberschenkelhalsfrakturen f' .. ;~fuleine absolute Fallzahl von ca. 221.000 (2030: 
166.000) in Deutschlan ' ''" uso S'ff ukünftige Fallzahl bedeutet einen Anstieg 
um 88% (2050) im . h z 2007. ' Bei den Krankheiten des Herz-

~reislaUf~~trls ~i$a_~tOhl f 'e" Anz~h.l der ~chlaganfälle ~~~ a~ch die der Herz­
Infarkt~~lffe de~I?~e Z~~~~~ r?gnostlzlert. Die Anzahl der Jahrllc.he.n Neue.rkran­
kun,2ii~~ 203 ". d b~1 a)plbRerzlnfarkten auf ca. 440.000 (+42% Im Vergleich zu 
2007)~(]m~f!:~' Chl~9:. lJ ffi"tällen auf ca. 250.000 (+37%) geschätzt. Für die Morbidität 
aufgrund,zf:;i; ösartig~~KrebserkrankUngen insgesamt wird eine Zunahme der Inzi­
denz um 27 gt so dass in Deutschland ·nach diesen Vorausberechnungen im 
Jahr 2030 ca. " .000 und im, Jahr 2050 ca. 590.000 Menscheti neu an Krebs er­
kranken werden. Für die Demenzerkrankungen wird bis 2050 eine Verdoppelung der 
Zahl der Betroffenen erWartet (2,2 Mio.). Für das Jahr 2030 wird mit ca. 1,6 Millionen 

,Betroffenen in Deutschland gerechnet. 

a) Krankheitsspezifische Entwicklungen , 

Für NRW könnenanhanq der Daten der Landes-Gesundheitsberichterstattung (GBE) 
Zeitreihen der letzten Jahre dargestellt werden, in denen sich eine langsame Zunah-



62 

me der in der Morbiditätsprognose ausgewählten Erkrankl.;lngen seit 2000 abzeich­
net. 

Die Rate der Krankenhausfällepro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner (alters­
standardisierte Rate), die auf die Diagnose Diabetes mellitus Typ 11 (nicht primär in­
su[inpflichtiger Diabetes, IGD-10 E 11) zurückzuführen sind, stieg von 105,5 im Jahr 
2000 auf 127,9 in 2010. 

Die Daten zu den Krankenhausfällen, die.aufgrund eines akuten Herzinfarkts (lGD-10 
121) stationär behandelt werden mussten, zeigen im .letzten Jahrzl/j~1iebenfalls eine 
stei~ende .Tendenz: Die alters~tandardisiert~ ~ate lag im Jah~ ~lOO bei 156,1 pro 
100.000 Emwohnennnen und Emw.ohner sowIe Im Jahr 2010 bel1~;' .Lifoo.ooo. 

Auch für den Sch[aganfall (IGD-10 [63 Hirninfarkt) wurde in de'Jtatio ~R... VJrsor­
gung ein~ .Zunahme der Fälle im Zeitraum von 2000 bi.s 20lt~~~okU~enUgg.~(?lters­
standardisierte Raten Krarkenhausfälle; 2000: 114,0/100:0 " Emwoh~er/mnen; 
2010: 156,8/100.000 Einwohner/-innen. 

Die Daten des Epidemi~logischen Krebsregisters: ~r . ~IJW) weisen tor den 
·,-'f . 

Zeitraum ab 2000 einen [eicht ansteigenden ;Ji\~md . r rankungen über alle 
KrebslokalIsationen ([CD-10 GOO-C97, oh G44~aus. F "' se Entitäten liegen Da"; 
ten aus dem Regierungsbezirk MünsteJf{ vor. [m Jahr 2000 [ag diea[ters-
standardisierte Inzidenzrate bei 368 ' 10 . ohnerinnen und Einwohnern, im 
Jahr 2009 bei 408,9/100.000 

Für die verschiedenen K können die zeitlichen Entwick[unge;n un-
terschiedlich sein. Einz " " ös serkrankungen könn~n sic~ z,8. durch 
Veränderungen in dE(r . ; rn' " .. , ensstil, durch Maßnahmen zur Arbeitssi-

cherheit ~~~UChJlrtlJt\~ge~ ' kanftig rückläufig ~ntwicke[n . . Die Raten ander~r 
Tumor .. l en ko . en d~9fiS.j~. ~~s ~sonder~ durch den demografl~c.hen ~ande[ wei­
ter a · . . Igen, S .,§tSS 1\:~fi1t em ansteigender Trend prognostiziert Wird. 

. ,.. . 
b)Progn ür 20 '" 

Prognosen aus ·· _ ählter Erkrankungen für das Jahr · 2025 zeigen auch für NRW, 
dass mit' eine i'Änstieg der Krankenhausfälle zu rechnen ist, wenn Inzidenz bzw. 
Prävalenz auf dem heutigen Niveau verbleiben. 

Für den akuten Herzinfarkt (IGD-10 121) wird für NRW bis 2025 eine Zunahme der 
Neuerkrankungen zwischen 40% bei Frauen und 60% bei Männern prognostiziert. 
Vor allem für die Gruppe der hocha[trigen Frauen wird ein deutlicher Anstieg der In­
farktereignisse prognostiziert. Auch bei Männern zeigt sich der Einfluss des demo­
grafischen Wandels. Durch den erwarteten weiteren Anstieg der Lebenserwartung 
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wird eine höhere Anzahl von männlichen Herzinfarktpatienten 80 Jahre oder älter 
sein. 

Ab dem Alter von 60 Jahren Oberstieg im Jahr 2004 bei Mänhern die jährliche In­
farktanzahl die Grenze von 1.000 Ereignissen in der 5-Jahres-Altersgruppe. Bei 
Frauen wurden mehr als 500 jährliche Infarktereignisse in der Altersgruppe 60 bis 64 
Jahre dokumentiert. Im Jahr 2025 werden für die Männer der Altersgruppe 60 bis 64 
Jahre Ober 1.500 Infarktereignisse pro Jahr erwartet, 'bei Frauen Ober 600. Insgesamt 
werden nach dieser" Prognose im, Jahr 2025 etwa 22.000 Frauen Ober 60 Jahre ei­
nenlnfarkt erleiden und etwa 23.000 Männer. 

FOr ausgewählte Kre~serkrankUngen (Lokalisationen: LUnge/Bron~~p41cD-10C33-
34, Darmkrebs (Kolon, Rektum) ICD -10 C18-C20, Pankreas ICJ~;r:1'[q:~f(25, Magen 
ICD-i0 Ci6, Brustkrebs ICD-i0 G50, Eierstöcke ICD-10 G56, ~r. -10 G61), 

"f . 
werden für Frauen und Männer in NRW nachfolgend gen Veränd . "§enin 
den Neuerkrankungszahlen für ,2025 prognostiziert. 

Bei Frauen wird für alle betrachteten Krebserkra Zunahme bis 
werden durch 2025 prognostiziert. Die ' meisten Kreb , 

Brustkrebs hervorgerufen. Etwa 13.000 Ne 
makarzinom) werden tor 2025 in NRW , 
13% im Vergleich zu 2004. Neue 

~~~.w.:1 r,fl Brustkrebs (Mam-
. cht ~iner Zunahme um 

rund von Darmkrebs, Golon und 
Rectum, werden nach ,dieser P hrals 20% ansteigen. Insge­

kungen bei Frauen in NRW fOr 2025 samt werden ca. 7500 
geschätzt. 

manmle der Krebsneuerkrankungen zu erwarten. 
en wird auf Prostatakrebs zurOckzuführen 

, durch Prostata krebs werden nach ~er Prognose 
erkrankungen, die auf Lungenkrebs zurückzufüh­

Fällen gerechnet werden. Bei den Männern werden 
n durch Darmkrebs (Colon, Rectum) im Jahr 2025 erwar-

ler Erkrankung'en wird in NRW bis 2025 deutlich' ansteigen. Be­
sonders stark rd nach der de'rzeitigen Prognose der Anstieg in der Altersgruppe 85 
Jahre oder älter sein . Im Jahr 2025 werden für NRW etwa 19.000 Neuerkrankungen 
bei Frauen im höheren Alter als 85 Jahre geschätzt. Damit ist in dieser Altersgruppe 
eine Verdopplung der Anzahl der betroffenen Frauen zu erwarten. Ab dem 60. Le­
bensjahr steigt die Neuerkrankungsrate kontinuierlich an. Im Jahr 2025 werden nach 
dieser Prognose insgesamt etwa 35.000 Frauen Ober 60 Jahre in NRW neu an einer , 
Demenz erkranken. Davon werden ca. 75% über 80 Jahre alt sein. 
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Von den betroffenen Männern wird ein Anteil ,von knapp 700/0 älter als 80 Jahre sein. 
Insgesamt'wird von einer Anzahl von ca. 23.000 betroffenen Männern Ober 60 Jahre 
in NRW ausgegangen. Etwa 1 O~OOO Männer im Alter von 85 Jahren oder älter wer-

, den nach der Prognose im Jahr '2025 neu a'n einer Demenz erkranken. . 

Basierend auf der Bevölkerungsvorausberechnung des IT.NRW und unter der An­
nahme nicht deutlich veränderter Inzidenzraten der betrachteten Erkrankungen wird 
2025 ein großer Anteil hochaltriger Patientinnen und Patienten nach ·einer Neuer­
krankung in den Krankenhäusern in NRWzu versorgen sein. Die Versorgung dieser 
Patientinnen und Patienten wird oft fachgebietsObergreifehd organ:s1~lIDwerden mOs­
sen, da in dieser Altersgruppe mit Multimorbidität gerechnet wer · n muss, also ein 
komplexes Erkrankungsgeschehen bei jeder einzelnen Patientin . edem einzel­
nen Patienten berucksichtigt werden muss. Insbesondere der Tet '~ßetroffenen, 
die neben anderen Erkrankungen auch an einer Demenz lei .:"iJ), be'''''':': en mehr 
Aufmerksamkeit, Monitoring und Hilfen in einer Behandlun . . ation i ,., nken-
haus. Auf einen wachsenden Anteil dieser Patientinnen und oten musf sich die 
stationäre Versorgung einstellen. 

Hinweis: 
Den· Ausführungen unter 4.1 und 4.2 He 
sundheit (LZG) zugrunde. 

5. Medizinische Fachplanun 
tv 

5.1 Auswirkungen der 'w.~J Entwicklung 

Anzahl U9ß'~lterstr.. .. der B ~;llferung sind entscheidend für den Bettenbedarf. 
Nimmt~iie Bi!v':lkerung I '~ verringert sich auch bei sonst gleichbleibenden 
R~h~~~\~ding . ':'ln~n r 17 rf tur stationäre Beh~ndlungsk~pazitäten. Diese Ent- . 
WIC. ~0~~ 'öennoc ntsprechende Trends verstarken, verringern, aufheben oder 
sogar umK ·· . 

Die Demografi .'. eine häufig pauschal benutzte Legitimationsformel für zunehmen­
de Leistungen end Kosten im Gesundheitswesen geworden. Wie auch der Landes-
gesundheitsbericht 2011, http://www.lzg.gc.nrw.de/Landesgesundheitsbericht 
NRW-2011.bdf, .http://www.lzg.gc.nrw.de/-mediapdf/gesundheitsberichtedatenllandes 
gesundheitsberichte/-Landesgesundheitsbericht NRW-2011 zeigt, ist jedoch- . in vie­
len Bereichen des Morbiditätsgeschehens mit der Verlängerung der Lebenserwar­
tung eine Verlagerung des Auftr~tens von Krankheiten in ein höheres Lebensalter 
verbunden, ohne dass sich der Anteil der Lebenszeit mit schwer wiegenden Krank­
heitsbelastung nennenswert verlängert. 
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Die nachhaltige Veränderung der Alterstruktur stellt zweifelsohne besondere Heraus­
forderung an die gesamte Gesellschaft und speziell an die Sozialsysteme. Eine Zu­
spitzung, der Probleme auf ihre 'demografische Dimension ist aber unangemessen - I 

nicht zuletzt, weil sie allein mit bevölkerungspolitischen Maßnahmen auch nicht zu ' 
lösen sind. ' 

Nach den aktuellen Zahlen hat die Lebenserwartung auch in den letzten Jahren wie­
der zugenommen. Ein neugeborenes Mädchen kann inzwischen eine mittlere Le­
bensdauer von 82, ein Junge von 77 Jahren erwarten. Der Abstand zwischen den 
beiden Geschlechtern ist dabei nochmals geringer geworden, b , aber immer 
noch mehr als fOnf Jahre. Zugenommen hat auch die Zahl der g den Lebensjah-
re gemessen an der durchschnittlichen Lebenszeit, die eine Behinde-
rungen höheren Grades (über 50%) verbringen kann. 
Aktuelle Prognosen gehen davon aus, dass in der Summe aller , '" 
deutlichen Anstieg der Fallzahlen in den Krankenhäuser N 
weisen jedoch auch darauf hin, dass neben 
flussfaktoren bestehen. Bei den Krankheiten des Krei~ , 
gen Neubildungen sind zukünftig hohe Zu 

Als Folge eines wachsenden Anteils der B ren Und hohen Le- ' 
bensalter wird u. a. ein Anstieg der im ch des Herz-Kreislauf-
Systems, der Demenzen und der on nosen erwartet. Auch die Rate ' 
derjenigen, die mit einer chron z.B. Diabetes mellitus und ent-
sprechenden Folgeerscheinu~e],.' 1 ' ren Lebensalter an. Daher ist 
mit einem höheren Patienten }", ~mmen nneren Medizin zu rechnen. Auch für 
die Chirurgie (und Orthbpäd aufgrund dieser demografisch bedingten Ent­
wicklung,en mehr ~1~~4tenzu erwarten, Z.8. durch Krankheiten wie 
Arthrose und relegie, Psychiatrie und die Geriatrie werden u.a. 
aufgrund er Demenzerkrankungen einen im Vergleich zu ' 
heute nnen und Patienten zu versorgen haben. ' 

smethoden tragen in den jüngeren und mittleren Alters-
, , 

licherweise zu einer weiteren Reduktion der VD bei. Doch 
der Patientinnen und Patienten im Alter von über75 Jah­

Krankheiten gleichzeitig betroffen sind oder eine Demenz ent­
wickelt haben, aben einen höheren Pflegebedarf. Sie sind nicht so schnell wieder 
zu mobilisieren, um sie nach Hause, in eine Rehabilitationsmaßnahme oder in ein 
Heim zu entlassen. Dies wird auch die VD beeinflussen und die Geriatrie wird zusätz­
lich an Bedeutung gewinnen. 

Der demografische Wandel in NRW wird auch durch die niedrige Anzahl von Gebur­
ten beeinflusst. Im Jahr 2009 hatte die Zahl der Neugeborenen, in NRW einen 
Tiefstand erreicht (n:::145.000). 2010 lag die Geburtanzahl um 1,6% höher als 2009 
(n=147.333). Die Bevölkerungsvora~sberechnungprognostiziert für 2015 eine Ge-
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burtenzahl von ca. 147.900 und -tor 2020 ca. 150.400 Geburten. Danach wOrden 
2020 etwa 2% mehr Kinder geboren'als in 2010. Dieses etwa gleichbleibende Niveau 
tor ganz NRW unterscheidet sich jedoch regional. Im Jahr 2010 wurde in 38 Kreisen 
I,md kreisfreien Städten ein Anstieg der Geburten verzeichnet, in 15 ein Absinken. 
Gleichzeitig steigen u.a. das Alter der erstgebärenden Mütter sowie die Anzahl von 
Mehrlingsgeburten an. Um diesen Trends ,in der Geburtshilfe und Neonatologie auf 
hohem medizinischen Niveau gerecht zu werden, könnte die weitere Spezialisierung 
in ausgewiesenen Zentren voranschreiten, die gegen den Wunsch der Patientinnen 
und Patienten nach einer möglich~t wohnortnahen Versorgung abgewogen werden . 
muss. Auch auf die Größe der kinder- und jugendmediziriische ~;~:feilungen wird 
sich die kontinuierlich niedrige Geburtanzahl auswirken. 

Diese und weitere Aspekte, die u. U.nur für ein oder wenige Geb.t 
. müssen bei der Festlegung künftiger Bettenzahlen berücksichtr,~ wer i~ele-
vanz der einzelnen Faktoren ist je nach Gebiet unterschiedlic · . nicht fr0h sub-
jektiven Einschätzungen. Berechnung, Expertenmeinung u stige Aspekte er-
fahren je'doch stets unterschiedliche Gewichtungen. Dg§f ine ausführli-
che Darstellung bei den einzelnen Gebieten verzi htet u 
den Bewertungsprozesshingewiesen. 

5.2 Gebiete nach der Weiterbildungsord und Ärzte 

Bei der Definition' der Gebiete orie 'ert s ' sätzlich an der Musterweiterbil-
y • ~ .... t, . 

dungsordnun~ der Bundes~,~t~ o! 3 in der Fassung v?m ~5.06.201 0 
zugrun?e. WIe zu PlanUngSg~agen u. ; ,~d~~e~ dargestell~, wm;l sIch der d~­
mograflsche Wandel untersct1le~~tl auf die mediZinischen GebIete nach den Wel­
terbildungsordnungen fü .. .. ' .fnneif~~,Jrzte auswirken. 

die stationäre Versorgung im Bereich der Augenheilkunde 
. . ung~ Diese verteilen 'sich auf 63 Abteilungen. In jedem Ver-

. mindestens eine Abteilung vorhanden. 

5.2.1.2 Bedarfsprognose 2015 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 31 % 
auf 730 Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten 
Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 782 als realistisch angesehen. 

5.2.1.3 Versorgungsziel 
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D~ ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationären Behandlungen 
auf die Risikopatientinnen und wpatienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den 
letzten Jahren die VD gesunken ist, kann die stationäre Versorgung trotz leicht ge­
stiegener Fallzahlen auch bei der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sicherge w 

stellt werden. 

Die Prognosen bis 2025 gehen davon aus, dass die Fallzahlen in den Krankenhäu w 

sern in NRW zwischen 2008 und 2025 ber den Krankheiten des Auges und der Au w 

genanhangsgebilde (HOO - H 59) um rd. 17 % steigen werden. Entwick­
lungen werden daher zu beobachten sein. 

5.2.2 Chirurgie 

5.2.2.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die stationäre Versorgung i rurgie, einge-
rechnet sind die Kapazitäten für den bisher ei <=1..,.",~; ... ",; ... tori?j Qol~oich der Or-
thopädie, 32.845 Betten zur VerfOgung. Diese "' .... :l,.":;x"'3 Abteilungen. In 
jedem Kreis bzw .. jeder kreisfreien Stadt war ilung vorhanden. 
Die Prognosen bis 2025 gehen davon u",,,,oäuie Fa : in den Krankenhäu-
sern in NRW ansteigen werden. Bis deri Neubildungen, (COO-D48) 
Steigerungsraten von rd. 11 Verdauungssystems (KOO -
~93Yvon rd. 8,6 % und den uskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes (MOO-U99) rd. 1 ..• Derzeit liegen keine Hinweis~ dafür 
vor, dass sich der Anteil der und Patienten, die davon unter eine opera-

. tive Indikation fallen, d wird: 

aten bis 2010 und mathematischer Trendberech-
5 der rechnerisch prognostizierte Bettenbed~rf um 31 % 

.. Anhörung ·der Fachgesellschaft und Gewichtung aller sach­
ein Bett~nbedarf von 27.622 als realistisch ~ngesehen. 

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationären Behandlungen 
auf die Risikopa.tiemtinnen und wpatienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den 
fetzten Jahren die VD gesunken ist, kann die stationäre Versorgung trotz leicht ge- . I 

. stiegener Fallzahlen auch bei der bedarfsgerecht redu.zierten Bettenzahl sicherge-
stellt werden. 

5.2.3 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
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5.2.3.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die stationäre Versorgung im Bereich der Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe insgesamt 9.255 Setten zur VerfUgung. Davon fielen 5.587 Betten 
auf das Fachgebiet 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 ~ar 
mindestens eine Abteilung jeder Disziplin vorhanden. Die Prognosen bis 2025 gehen 
davon aus, dass die Fallzahlen in den Krankenhäusern in NRW Krankheiten 
des Urogenitalsystems (NOO - N99) um rd. 9 % steigen und b~i gerschaften, 
Geburten und Wochenbett (000 - 0 '99) um rd. 4 % sinken 
Entwicklungen werden zu beobachten sein. 

5.2.3.2 Bedarfsprognose 2015 

Nach ~uswe~ung der Auslastungsdate~ bis ?01 0 und .m,,~~~ .. atl ~~~i,;rrt?ndb~rech­
nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerJs~h pr nostI2~t~~,~eJ.ten?edarf Insge­
samt um 19 % auf 7.515 Betten. Der Bedarf In d . uenh~jU{ü'hde smkt um 21 % 
auf4.406 Betten, in der Geburtshilfe um 15'34,~o au .. ,,09 EfJten. Nach Anhörung 
der Fachgesells~haft und Gewichtung d. er relev~~t.en S!1'~~grhalte wird ein Betten-
bedarf von 6.212 als realistisch angeseq"e . ": 

5.2.3.3 Versorgungsziel 

Da ausweislich der Nutzungs "";C" ine Konzentration der stationären Behandlungen 

auf die Risikopa~.ientinn ~', -~t~~ s~attgef~nd.~n hat und gleichzeitig. in den 
letzten Jahr~n die v~);, e&,~~st, 'rann die stationare Versorgung trotz leicht ,ge­
stiegenerja11z~hleQJI))t4~9h beit~~öedarfSgerecht reduzierten Settenzahl sicherge- , 
stellt wj[a~n. ~alit~tsJ~ de~U~gen für die Geburtshilfe sind im Weiteren detailliert 

unte " .2.2' be C • neb~. " 

5.2.4 Ha Gesclechtskrankheiten 

, Im Jahr 2010 standen für die station,äre Versorgung von Haut- und Geschlechts­
krankheiten 1.097 Betten zur Verfügung. Diese verteilen sich auf 23 Abteilungen. Mit 
Ausnahme der Versorgungsgebiete 11 und 15 war in jedem Versorgungsgebiet min­
destens eine Abteilung vorhanden. 

5.2.4.2 Bedarfsprognose 2015 
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, Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
'nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarfum 10,7 

, % auf 980 Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und Gewichtung der rele- . 
vanten Sachverhalte wird ein Settenbedarf von 942 als realistisch angesehen. 

5.2.4.3 Versorgungsziel 

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationären Behandlungen 
auf die Risikopatientinnen und -patienten und gleichzeitig in den letzten Jahren die 
VD gesunken ist, kann die stationäre Versorgung trotz leicht gesr1t1er Fallzahlen 
auch bei reduziert~r Settenzahl sichergestellt werden. ' 

5.2.5 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 

5.2.5.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die stationäre Versorgu 
Ohrenheilkunde 2.750 Betten zur Verfügung. 
gen. In jedem Kreis bzw. jeder kreisfreien Stadt 
handen. 

5~2.5.2 Bedarfsprognose 2015 

/ I 

Nach Auswertung der Aus 
nung, sinkt bis zum Jahr 201 
% auf 2.423 Betten Nach A 

rechne nostizierte Bettenbedarf um 1 ~ ,9 
der Fachgesellschaft und Gewichtung der rele­

vanten Sachverhalte von 1.889 als realistisch angesehen. 

Da 'ten eine Konzentration der stationären Behandlungen 

5.2.6.1 Angebot 2010 

. Im Jahr 2010 standen für die stationäre Versorgung iin Bereich der Inneren Medizin 
38.295 Betten zur Verfügung. Diese verteilen sich auf 303 Abteilungen. In jedem 
Kreis bzw. jeder kreisfreien Stadt waren mehrere Abteilungen vorhanden. Die Prog­
nosen bis ,2025 gehen davon aus, dass die Fallzahlen in den Krankenhäusern in 
NRWseit 2008 bei den Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) um rd. 18 %, 
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den Neubildungen (COO - 0 48) um rd. 11 %, den Krankheiten der Atmungsorgane 
(JOO - J99) um rd. 10 %, den endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(EOO - E90) um rd. 16 %, anders nicht klassifizierten Symptomen (ROD -R99) um rd. 
17 %, infek~iösen und parasitäre K'rankheiten (AOO - B99) um rd. 15 % und Krankhei­
ten des Blutes (R50 - 090) um rd. 18 % ansteigen werden. Die Entwicklung ist weiter 
zu beobachten. 

5.2.6.2 Bedarfsprognose 2015 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematisgl1ä..i Trendberech­

nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bet~. 1 b .. e .. ~arf um 5,6 %. 
auf 36.161 Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und Ge~~)~ttng der rele­
vanten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 36.452 als realistiscJ;if ''''~' ' sehen. . 

5.2.6;3 Versorgungsziel 

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration p . tation ,~;@\~ehandlungen 

auf die Risikopa~ientinnen und -p.atienten s~attgef~.~n . d~~~lchzeitig. in den 
le~zten Jahren die VD gesun~en Ist, kann die ~!afj~~~{~ .Ver }j . ~ng trotz 1~lcht ge-
stiegener Fallzahlen auch bel der bedarfsget~,ht rßtI " ,- . ettenzahl sicherge-
stellt werden. 

5.2.7 Kinder- und Jugendmedizin 

5.2.7.1 Angebot 2010 

Im J.ahr 2010 standen f 
ge nd medizin 4.643 B t · 
nahezuj 

5.2. 

, . 

im Bereich der Kinder- und Ju-

.I""'-"VI<A,v .... ngsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
(2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 7,5 % 
Anhörung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevan­

wird ein Bettenbedarf von 4.053 als reC!~istisch angesehen. 

5.2.7.3 Versorgungsziel 

Da ausweislieh der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationärEm Behandlungen 
auf die Risikopatientinnen und -patienten stattgefunden hat und gleichzeitig in den 
letzten Jahren die VD gesunken ist, kann die stationäre Versorgung trotz leicht ge- . 
stiegener Fallzahlen auch bei der bedarfsgerecht reduzierten Bettenzahl sicherge­
stellt werden. 

· I 



71 

5.2.8 KinderM und Jugendpsychiatri~ 

5.2.8.1 Angebot 2010 

Im Krankenhausplan sind 12 Fachkrankenhäuser, 11 Fachabteilungen an Aligemein­
kranket1häusern und 9 solit;ire Tageskliniken für Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 
insgesamt 1.818 Betten I Plätzen ausgewiesen. 

5.2.8.2 Bedarfsprognose 2015 

In der Kinder - und Jugendpsychiatrie ist in den vergangenen Jahif.~~~t Grund viel­
fältiger Ursachen die Nachfrage nach teil- und vollstationären Be~,~gSangebO­
ten deutlich gestiegen. Die hohe Nachfrage hat zu teilweise se :~nge~~~rt~;eiten 
auf eine teil- oder vollstationäre Behandlung geführt. 2008 · A. as Land"<eiifi'f~Ofort­
programm zur bedarfsgerechte·n Erweiterung der tagesklinis ~~4nd' vollsffuionären 

Versorgungskapazitäten eingeleitet. ~eiterhin ist re.g ... .. iOP .. t .. e .... r .. ~h .eine starke 
Inan~pruchnahme und. Auslastung dieser Verso~~~[sang :~~t~, ~huJlerzelChnen .. Zur 
Verhinderung von regionalen Versorgungsengp~SS'E<'~~ber 1~tf zur Verbesserung 
einer wohnortna.h~n Verso~gung ist deshal~ e.i.rf'9 bed1l[~~l~hfe Weiterentwicklung 
der Zahl tageskllmscher Platze und vollstat onar Bette~ge~en. 

Der Bedarf an voll- und teilstationäre . "Beh ngeboten wird von unterschied-

?r~l{~'e~m\' inisch behandlungsbedürftiger Kinder 
. -: nd Verhaltensauffälligkeiten sind ins-

. zur Krisenintervention, 
. z.8. der Gesundheits- und Jugendhilfe 

stärkerer Sensibilisierung der Bevölkerung für psychi­
- und Jugendalter sowie 

. erung und Entstigmatisierung von Diagnostik- und Behand-

Die qua Bedarfsberechnung soll künftig auf der Grundlage der Hill-Burton­
Formel erfolgen, da zwischenzeitlich eine ausreichende Dat,enbasis vorliegt, die ent­
sprechende Rahmenvorgaben unter Zugrundelegung von Angaben zur Entwicklüng 
von · Krankenhaushäufigkeit, VD, zu versorgender Be~ölkerungszahl und Auslas­
tungsgrad der Planbetten qnd Behandlungsplätze erlaubt. 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
nung steigt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf auf 
1.130 und teilstationär 'auf 668 Behandlungsplätze. Nach Anhörung der · F achgesell-
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schaften 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 ei­
nes an den jeweiligen Bedürfniss~n der psychisch und psychosomatisch kraflken 
Kinder und Jugendlichen ausgerichtetes Versorgungsangebotes. Es muss den örtli­
chen bzw. regionalen Bedarf abdecken, wohnortnah, vernetzt und differenziert sein. 
- Nach den entsprechenden Vorgaben der UN-Behind~rtenrech~§l<'Gnvention ist es 
barrierefrei zugänglich zu gestalten. Die Hilfen sollen den betr.o{enen Kindern und 
Jugendlichen im Sinne der Inklusion eine uneingeschränkte gese\I'~~, liehe Teilha­
be ermöglichen. 

Neben einer durchgängig geschlechtsspezifischen sowie g .. ergerecht .. ~sge­
staltung der Versorgungsangebote ist insbesondere im Hin · uf die g 'oße Zahl 

. von Menschen mit Migrationshintergrund auch den kul~,wtt, ZifiS .'~W&ß),r nforderungen 
Rechnung zu tragen. J;t 

,/I 

. H 

Eine bedarfsgerechte wohnortnahe versorgun9'flst m .. ' 
der klinisch-stationären oder tagesklinisch Kaß. zitäte erreichen. Sie erfordert 
auch eine sektoren- sowie hilfesystemp < tionenübergreifende Kooperation 
und Vernetzung mit dem ambulanten : ere 

Hierbei sind folgende allgem 

- Wohnortnahe Versorg .' 

. . . für ~I ';;;i&,*,ohno i:~. Je Versorgung sind zwar grundsätzlich die Kreise 
reien Städte. ~altle Vesorgungsregion sollte unter Berücksichtigung des . 

. i'm~uppen an der Gesamtbevölkerung als grober Orien-
- 600.000 Einwohnerinnen und Einwohner umfassen. Ab-

weich anungsgröße sind im Einzelfall aus demografischen und 
. geographisc punkten und zur ausreichenden Berücksichtigung gewach-
sener Struktu lieh. Anzustreben ist eine möglichst weitgehende Integration 
des klinischen ungsangebots in das örtliche bzw. regionale gesundheitliche 
und soziale Hilfesystem. Auf Grund d,er Größe der Versorgungsregionen bedarf es 
hierzu neben den Angeboten zur vollstaJionären klinischen Versorgung einer ausrei­
chenden Zahl von mit dem übrigen Hilfesystem gut vernetzten Tageskliniken. 

- Qualifizierte Entzugsbehandlung suchtkranker Kinder und Jugendlicher 

Die Behandlung suchtkranker Kinder und Jugendlicher ist durch ein bedarfsgerech­
tes Angebot für die qualifizierte Entzugsbehandlung im Rahmen der kinder- und ju-
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gendpsychiatrischen Versorgungskapazitäten zu erbringen. Hierbei ,sind auch Ange­
bote zur teilstationären qualifizierten ' Entzugsbehandlung verstärkt zu berücksichti­
gen. 

- Regional- und Pflichtversorgung 

Alle nach § 108 SGB V zugelassenen Einrichtungen der kinder-: und jugendpsychiat­
rischen Krankenhausversorgung unterliegen in Verbindung mit § 16 KHGG NRW der 
Verpflichtung zur Aufnahme aller patientinnen und Patienten aus dem Einzugsgebiet, 
die nach § 10 PsychKG sowie nach § 1631 b BGB zwangsweise ra~ht wer­
den (Pflichtversorgung). 

Fachkliniken für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Fachabteilungen 
gendpsychiatrie an Allgemeinkrankenhäusern und Unive ~"~"Y",,''',!J 

rangig die psychisch bzw. psychosomatisch krankenhau 
Kinder und Jugendlichen aus der Pflichtversorgungsregion 
Aufnahmeersuchen von Patientinnen und Patie 
gungsregion werden nur nachrangig b 
hauswahl bleibt unberührt. 

en 
ung) auf. 

ichtversor­
ie Kranken-

- Sektorenübergreifende Vernetzung I Koo nachsorgenden Leis-
tungsanbietern ' 

""'; ...... ,c:.~~~~~frftiger , psychischer und psychosoma­
erfordert eine sektorenübergrei­

er Hilfen im Sinne eines Hilfeverl;>urides. Dabei 
ruppenObergreifenden Ausrichtung der Hil-

fen eine besondere , u. 0 voll- bzw: teilstationäre Angebot der Kinder-

u~d Jugen~~y,chia i als , ~,es ~esundheitlichen, ~?ziale~ und r~habilit~tiven 
Hllfesy ~s so zu ges ',,;j~ dass fleXible und nahtlose Uberleltungen In geeignete 
and ' ehand :_~s- ~nd?freuUngSangebote möglich sind. Dies erfordert wegen 
de vi ,.Ji~j .' chnitt~~IIJn in der Beratung und Betreuung der betroffenen Kinder 
bzw. Ju9f'l~ren un' hrer Familien insbesondere eine enge Verzahnung der völl­
und teilstati()'~~~k1/lngebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Komplementär 
müssen Angeböte'" der Pädiatrie sein sowie der ambulanten Versorgung durch nie-

. dergelassene pfchärztinnen und Fachärzte für Pädiatrie, Kinder.; und Jugendpsychi­
atrie und -psychotherapie, der niedergelassenen ärztlichen und psychologischen ' 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, der Einrichtungen 
der Erziehungs- und Familienberatung sowie der Kinder- und Jugendhilfe: Der aus­
reichenden Vernetzung der unterschiedlichen Versorgungsangebote ist durch trä­
gerObergreifende' Kooperationen sowie eine enge Konsiliar- und Liaisontätigkeit 
Rechnung zu tragen. Die kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen 
Institutsambulanzen sind wesentlicher Bestandteil des sektorenübergteifenden Ver-

sorgungsnetzes. \ ' 
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5.2.9 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

5.2.9.1 Angebot 2010 

Im J.ahr 2010 standen für die stationäre , Versorgung im Bereich ger Mund-, Kiefer­
und Gesichtschirurgie 683 Betten zur Verfügung. Diese verteilen sich auf 28 Abtei­
lungen. In jedem VersorgungsgebIet war mindestens eine Abteilung vorhanden. 

5.2.9.2 Bedarfsprognose 2015 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematiSi~i:;" 
nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Be~~ 
auf 619 Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und G g 
Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 492 als realistisch a 

. 5.2.9.3 Versorgungsziel 

nten 

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzen!r~~ er sta ; . ren Behandlungen . 

auf die Risikopatientinnen .und -patienten .. . s. tatt~ifun ,nä gleichzeitig in den 
letzten Jahren die VD gesunken ist, kanrx{lie S~\tionäre sorgung trotz leicht ge-
.stiegener Fallzahlen auch bei der bed@tf~ ,' - . '. reduzierten Bettenzahl sicherge­
stellt werden. 

5.2.10 Neurochirurgie . 

5.2.10.1 Angebot 2010 

Versorgung im Bereich der Neurochirurgie 
verteilen sich auf 24 Abteilungen. In nahezu je­
me der Versorgungsgebiete 11 und 15 war min-

Nach Auswe der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
nung bleibt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf nahezu 
unverändert bei 1.419 Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und Gewichtung 
der relevanten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 1.413 als realistisch angese­
hen. 

5.2.10.3 Versorgurigsziel 
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Die stationäre Versorgung wird mit dem vorhandenen Angebot weiterhin sicherge­
. stellt. 

Das zunehmende Bestreben von Krankenhäusern, Eingriffe an der Wirbelsäule 
durchzufCIhren, bedarf eines besonderen Augenmerks. 

5.2.11 Neurologie 

5.2.11.1 Angebot 2010 

Im Jahr2010 standen für die stationäre Versorgung im B.ereich d· 
Betten zur Verfügung. Diese verteilen sich auf 79 Abteilungen. 
gungsgebiet waren mindestens zwei Abteilungen vorhanden. 

5.2.11 .2 Bedarfsprognose 2015 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und 
nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch 
1,8 % auf 4.442 Betten. Nach Anhörung der 
relevanten Sachverhalte wird ein Bettenbed 

5.2.11.3 Versorgungsziel 

angesehen. 

ration der stationären Behandlungen 
leichzeitig in den letzten Jahren· die . 

ung bei leicht gestiegener Fallzahlen 
IIt werden. 

die stationäre Versorgung im BE;lreich der Nuklearmedizin 
ung. Diese verteilen sich auf 26 Abteilungen. Mit Ausnahme 

!etes 15 war in jedem Versorgungsgebiet mindestens eine Ab-

5.2.12.2 Bedarfsprognose 201 5 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
nung steigt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf leicht um 
0,9 % auf 238 Betten. Nach Anhörung der Fachgeseilschaft und Gewichtung der re­
levanten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 145 als realistisch angesehen. 
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5.2.12.3 Versorgungsziel 

Die stationäre Versorgung ist mit dem 'rechnerischen Angebot weiterhin sicherge­
stellt, da sich das Versorgungsgeschehen in diesem Gebiet durch Veränderung der 
Versorgungskonzeption durchgreifend gewandelt hat. 

5.2.13 Psychiatrie und Psy~hosomatik 
, I 

Die klinische Versorgung psychisch und psychosomatisch kranker Mehschen muss 
sowohl strukturell als auch qualitativ und quantitativ bedarfsgerec , t&~Biterentwickelt 
werden. Dies ist ~ngesichts der .bereits derzeit angespannten. Sita.tiOn, in einzelnen' 
VersorgungsbereIchen und der In den kommenden Jahren nlCht~1J,~~t auf Grund 
der demografisch~n Entwicklung vora~ssich~lich ~~iter ~teigend~, . ;t{~\~ ps~ch~sch 
und psychosomatIsch Kran~er erforderlich. H~erbel smd .. dle .S~~ ~:.I!tschen~~~~~,~~lsse 
der betroffenen Menschen In besonderer Welse zu berucksl ' . Dazu g~ort vor 

, allem auch , die Vermeidung von Fehliuweisungen und vo en in dTr Versor-
gung. , 
Die Qualitätsanforderungen inüssen dem Grunds tz folge 

q 

gung stets an den 'verbindlichen wissenschaftlich ' anda "~lner evidenzbasier-
ten Diagnostik und Therapie auszurichten 'hat ·' I ie _flM~gsleistungen sollen im 
Rahmen eines sektorenübergreifenden H' fene erks "Bfffferefrei zugänglich sein 
und möglichst wohnortnah erbracht werg , 

An den bewährten Prinzipie , 
gungsverpflichtung der Anbie 

5.2.13.1. Angebot 2010 

Im Krank-,"~~Pla ".r,}" '.. ' ;r. (an~:nhäu~er, 44 F~c~abteiIUngen an Allge~ein.­
~ranke~p""" 'äuser ~,~nd" 9 sö ,', e.}a eSk"n, lke~ fur Psychlatne ~nd PsychotherapIe .. mit 
InS'~lPt 15.~~J;?ettl~ , atzen ausgewiesen. Daneben Sind 76,7 Betten I P[~tze 
für ~p;f6li~9 i atis~he , led zin ausgewiesen. Hiervon befinden sich 377 Planbetten 
und B~h~'~ ' i 9SPlä~ßih 1~ der zuvor erw~hnten Kran~enhäuser, .~40 in 2 psycho­
somatischen ~mkenhäusern und 150 In 3 AllgemeInkrankenhausern ohne psy­
chiatrische Fac " eilung. 

, . ' " 
Die ausgewiesenen Kapazitäten für psychosomatische Medizin bilden jedoch den 
tatsächlichen Umfang des psychosomatischen Leistungsangebots nicht vollständig 
ab. Es ist davon auszugehen, dass In psychiatrischen F"achkrankenhäusern und 
Fachabteilung~n an Allgemeinkrankenhäusern und Universitätsklinika psychosoma­
tisch c:\usgerichtete Versorgungsangebote bestehen; die bislang nicht gesondert aus­
gewiesen wurden. 

5.2.13.2. Stellenwert der Psychoso'matischen Medizin 

\ , 
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Die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Psychosomatik) hat sich im 
Zusammenhang mit der zunehmenden Bedeutung psychosomatischer Störungsbil­
der im allgemeinen Krankheitsspektrum insbesondere in den siebziger Jahren entwi- ' 
ekelt. 

Anstoß tor diese Entwicklung war die zu Recht als unzureichend erachtete BerOck-' 
sichtigung der Zusammenhänge zwischen psychischen und körperlichen Krankheiten 
in den somatischen und psychiatrischen Behandlungskonzepten sowie der zu gerin­
ge Stellenwert und die mangelnde Anwendung der zuletzt auf 
Grund der Fortschritte in der medizinischen Forschung haben 1'\"'\,161"'1,,,,,,,,, 

gerichtete Behandlungsansätze zwischenzeitlich Eingang in die 
sorgung gefun~en und sind fester Bestandteil der evidenzbasierte 
sehen Behandlungsleitlinien (z.B. S3-Leitlinie/Nationale Ve 

re Depression, ':"':'==..:.!...:..:~~c.:...:..:.!.~~=':':":':':::":"==~':":":':~~~ 
nose- und Behandlungsleitlinie Demenz, ~"'-"-'-=..:..!..!.::=~=-'--"" 
013.html, S 3 -:-Leitlinie/Behandlungsleitlinie Schizop 
http://www.awmf.org/Jeitlinien/detaiI/II/038-009.html) 

Diese durch die Psychosomatik angestoßen 
Verbesserung der ganzheitlichem Behand , 

ßgeblich zu einer 
, psyc Menschen ins­
. Somatik beigetragen. Inzwis'chen 

Teilen ähnliche Krankheitsbilder 
besondere an der Schnittstelle von P 
behandeln Psychiatrie und 
und wenden auch ähnliche B 

ausge 
jeweiligen 
samtkapa 

pt für Psychiatrie und Psychosomatik 

, ung der Bereiche zu den somatischen Fachdis-
bei den zu behandelnden Krankheiten· erweist 

. und Vorhaltung von Versorgungskapazi,täten tur 
als sachgerecht. Nur so kann nach fachlicher Ein­

rt",'I',crt::'I'>1"'I1'o und an den Bedürfnissen der betroffenen Kranken 
Versorgung angeboten werden. Hierbei ist dem 

en ei.nzelnen Fachdisziplinen innerhalb der Planung der Ge­
ung zu trage!). 

Der Versorgungsauftrag ist so zu gestalten, dass er sowohl den quantitativen als 
auch dem qualitativen Anforderungen an eine differenzierte psychiatrische und psy­
chosomatische Versorgung gerecht wird. Auf Grund der Komplexität psychischer und 
psychosomatischer Krankheitsbilder ist ein ganzheitlicher integrativer Behandlungs­
ansatz notwendig, der von einem engen Zusammenwirken beider Fachdisziplinen 
getragen wird . Die Einbindung beider Fachdisziplinen in ein gemeinsam verantworte­
tes Versorgungsangebot dient nicht zuletzt der Sicherung ünd Verbesserung der 
Qualität der Versorgung von psychisch und psychosomatisch Kranken. Dieser ganz-
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heitliche Ansatz erfordert zudem eine enge Zusammenarbeit mit den somatischen 
Fachbereichen. Hierdurch kann nicht nur eine Chronifizierung psychiatrischer und 
psychosomatischer Krankheiten wirksam verhindert, sondern insbesondere auch ei­
ner Stigmatisierung und Ausgrenzung der betroffenen Kranken gezielt ent!,)egenge­
wirkt werden. 

Für die gemeinsame Planung ergeben sich die nachfolgende'n allgemeinen 
strukturellen und fachlich~inhaltlichen Zielsetzungen . 

. Die bedarfsgerechten Versorgungskapazitäten für Psychiatrie Ua~~sychosomatik 
sind mittels gemeinsamer Planung auf regionaler Ebene unter . sonderer BerOck-
sichtigung des Prinzips "ambulant vor teilstationär vor vollstationä ~e der Anfor-
derungen an die Pflichtversorgung nach dem Gesetz Ober Hilfe ~ . Schutzmaß-
nahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) festzulegen . 

. Im ~inblick a~f Stadi~m, Schweregrad. und Komple.xitä~~ . c ,~~~r und. sycho~o­
malls?her Storungsbllder bedarf es einer, krankhelts§P~,sCh""~nZlerten Dla­
g!1ostlk. und Behandlung au~ Psych.other~p~e, PSY~2Pharm" - th,rJfJTe u~d anderen 
TheraP.leverfahren d~rch ein ~~ltlprofess~o~eHe~' .• ? m a~ ,) .;;tJ~~ap~utlsc.hen und 
pflegerischen Fachkraften. Konslhar- und L. lals.01t~~.ens verbmdllche Koopera­
~ions~.~reinbarungen stelle~ die Verknopf~~g .zu 1 n. som. ~en Fachbereichen der 
Jeweiligen VersorgungsregIon auch sektp~ · . r Ifend Sicher. 

Zur SichersteIlung der Versor un .ß Vor:' und Nachsorge bei schwer psy-
chisch oder psychosomatisc : nken m '. :"J11plexem Hilfebedarf sind geeignete 
Kooperationsstrukturen unab ' ;;~f!r. · Institutsambulanzen für Psychiatrie und Psy-
chosomatik müssen . nied'~~~~~\senen Fachärztinnen und Fachärzten für 
Psychiatrie und ..•. owiEf 'Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie e den ärztlichen und psychologischen Psychothe-

D 
stalten, 

. bildungsord 
und fachlich-in 
fachärztliche 

r Psychiatrie und Psychosomatik sind so auszuge- .. 
es Weiterbildungsangebot nach den ärztlichen Weiter­

beide Fachdisziplinen vorgehalten wird. Zu den personellen 
Anforderungen gehören insbesondere jeweils eigenständige 

Planungsebene für eine wohnortnahe psychiatrische und psychosomatische Versor­
gung sind grundsätzlich die Kreise und kreisfreien Städte. Im Einzelfall ist zu prOfen,. 
ob und inwieweit spezielle Oberregionale Angebote für besonders schwere und kom­
plexe psychiatrische und psychosomatische Störungen erforderlich sind. 
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Die derzeit bestehendem Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Psychosoma­
tische Medizin und Psychotherapie sind in das integrative Versorgungskonzept ein­
zubeziehen und bedarfsgerecht fortzuentwickeln. 

5.2.13.4. Bedarfsprognose 2015 

Der 'konkrete regionale Bedarf an voll- und , teilstationären psychiatrischen und psy­
chosomatischen Versorgungsangeboten hängt von unterschiedlichen Faktoren a~. 
Dazu zählen Morbidität psychischer bzw. psychosomatischer Krankheiten, d~mogra-
phische Entwicklung, Art, Differenziertheit, Umfang und Transpare " ambulanten 
und komplementären Hilfen, Angebote zur Krisenintervention u nicht zuletzt der 
gesellschaftliche Wandel mit zunehmender Enttabuisierung und · 

, der Diagnostik- und Behandlungsangebote. 

Die quantitative Bedarfsberechnung wird künftig auf der GrM!J~e der ' 
Formel erfolgen. Zwischenzeitlich liegt eine ausreichende Da,YK~~sis vor. erlaubt 
die Entwicklung entsprec~e~der. quantitativer Rahme<,J;l~ aben;:~~~~J~ Zugrundele-
gung von KrankenhaushäufIgkelten, VD, zu ve~~.rgen 'i; ~ frrungszahl und 
Auslastungsgrad der Planbetten und Behandlul sJjt . . 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten b!f' 2~·~· und m " atischer Trendberech-
nung steigt bis zum Jahr 2015 der rtH3 ~;.!>.' · prognostizierte Bettenbedarf auf 
13.700 und teilstationär auf 3.633 B~,han ' ", , e. Nach Anhörung der Fachge-
sellschaften ~nd GeWichtung._.~e~~";;"- ch~rhalte wird ein Bettenbedarf von 
14.438 und ein Behandlungs " edarf vO '<,>06 als realistisch angesehen. , 

und Psychosomatik ist ein an den jeweiligen 
n sowie dem örtlichen bzw. regionalen Bedarf 

vernetztes differenziertes Versorgungsangebot. 
der UN-Behindertenrechtskonvention muss es barriere­

der Hilfen soll den betroffenen Menschen im 
In eigenständiges, und selbstbestimmtes Leben in ihren ge­

WO'CoU,-<lon erlauben. ' 

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

Darüber hinaus ist bei den weiteren Planungen von Versorgungskapazitäten die zu ' 
erwartende Zunahme von Menschen mit gerontopsychiatrischen Störungen ausrei-
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chend zu berücksichtigen. Hierfür bedarf es einer sowohl strukturellen als auch fach­
lich-inhaltlichen Vernetzung mit den geriatrischen Versorgungsangeboten. 

Eine bedarfsgerechte wohnortnahe Versorgung ist damit nicht allein durch die An­
pas'sung der klinisch-stationären oder tagesklinischen Kapazitäten zu erreichen. Sie 
erfordert außerdem eine sektorenw , hilfesystem- und institutionenübergreifende Ko-. 
operation und Vernetzung, die den komplementären Hilfebereich einbezieht. 

Ziel der Planung des Krankenhausversorgungsangebots ist somit nicht allein eine 
qua. ntitative Bedarfsdeckung. Vielmehr ist eine an qualitativen Kri~fftfl ausgerichte­
te Weiterentwicklung des gemeindenahen psychiatrischen und I!~ychosomatischen 
Versorgungsangebots mit einer 'regional ausgewogenen Verteilu :, 6t, Planbetten 
und teilstationären Kapazitäten anzubieten. Sie tragen auch zu e· · tärkung der 

bko~Plementären Versorgungsstrukturen für psychisch und PSy.~~som . .~Janke 
el. v. 

Hierbei sind folgende allgemeine Grundsätze zu beachJeßl t. 

W h h V .. 
- . 0 nortna e ersorgung ~~~~, 

Die Größ.e einer Versorgungsregion sollte tw~.ooo · I~ 0.000 Einwohnerinnen 
und Einwohner umfassen. Abweichung~ . · . \. r Planungsgröße sind im Einzel-

fall aus demografischen und geogr~8~~~~ch ,. ". :~4htspunkten und zur aüsreichen-
d~~ Berücksichtigung gewao~~,-.ef~~f"<" < .' möglich. Bei der Ausge~t~ltung des 
klinischen v~rsorgungSangeb'~~t el~ .. An . on etwa 25-35% tageskllmscher Be­
handlungsplatze an den Gesamf · .. zitaten anzustreben. 

- Qualifizierte Entzug ranker 

Zur adi=! aten Behan . . .su~ tkranker sollte jedes der 16 Krankenhausversor­

gu,6~!ete ~c\ be1a ~)fechte Angebot~ für. di~. qualifizierte Entzugsbeha~~-
lung S('l . flker verfij~efl. Angebote zur tellstatlonaren Entzugsbehandlung smd 
verstärkt rücksi~,~lgen. Ein zusätzlicher Bedarf an Betten fOr die qualifizierte 
Entzugsbeh ; MDg/~t durch einen Abbau somatischer Betten zu kompensieren, 
soweit die Entg'lf[ßng derzeit in somatischen Abteilungen erfolgt. ,. . 

- Regional- und Pflichtversorgung 

Alle nach § 108 SGB V zugelassenen Einrichtungen der psychiatrischen und psy­
chosomatischen Krankenhausversorgung, also Fachkrankenhäuser sqwie Fachabtei­
lungen an Allgemeinkrankenhäusern und Universitätsklinika, unterliegen in Verbin­
dung 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). 
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' . . 

Darüber hinaus nehmen diese Einrichtungen vorrangig die psychisch bzw. psychO-
somatisch krankenhausbehandlungsbedürftigen Bürgerinnen und Bürger aus der 
Pflichtversorgungsregion auf (RegionaJversorgung). Aufnahmeersuchen von Patien­
Unnen und Patienten außerhalb der Pflichtversorgungsregion werden nachrangig be­
. rücksichtigt. Das Recht auf freie Krankenhauswahl bleibt unberührt. 

- Sektorenübergreifende Vernetzung I Kooperation mit VOf- und nachsorgenden Leis­
tu ng san bietern 

~.s ist ein.e möglichst weitgehen~e Integratio~ des ~~ini~~hen Ve~r~~gsangebots 
fur psychisch und psychosomatisch Kranke In das ortllche bzw' ~9J,male gesund­
heitliche und ~ozlale Hilfe~yste~ anzu~.treben .. Damit können am tPa1'~~,~ellen Hilfe­
beda.rt ausgenc~te~e barnerefrele ~u~ange zu Beh~ndlungs-, ~~tre~un~~?~,~ohn-, 

. Arbel~~- und :-relzeltangeboten ermogll.cht werden. Dle.s erfor~i,m Sinne eJp'es sek­
torenubergrelfenden Verbundsystems Insbesondere die enge~' ahnungJaer Kran-

k~nhausversorgung mit .. de: ambulanten v~rsorg~ng' fJJf~i1t~ .si ·. ' eteiligen d~e 
~Ied.ergelassenen F.acharztmn.e~ und Facharzte f~k;fS~?IiI~.i".~n sychothe.raple 

sowie. psychosomatische MedIZin und, PSYCho~t, .~ .. ~P'l~ ... rz ..• t .. II .•. cW\J.l ßnd psychologische 
Psychotherapeutinnen und -psychotherapeut · \ ' P~G~~2~Jale Beratungsdienste, 
betreute Wohn- und Pflegeangebote, Ein·chtun ·en der"'Jil'fetfizinischen und berufli-
chen Rehabilitation und Nachsorge so. ,. o~ Ibsthilfe. Institutsambulanien für 
Psychiatrie und Psychosomatik si~~es . estandteil dieses Versorgungs-
netzes. Die , Vernetzung der te,J-s'Cfff'4;~ ' Versorgungsangebote ist durch trä-
gerübergreifende Kooperatio .t&' erzuste . , ;~lJll Hinblick auf die Kontinuität der Hil-
fen nach Entlassung aus de :, :§.,ch-stationärEm Bereich 'kommt dem EnUa~sungs-

und. Versorgungs~anag~tfij;;'l, .... t. in~~~i~ere bei schwer psychisch oder psychoso­
matisch Kranken elne ~~ce" Bed~urung zu. . 

..... für die stationäre Versorgung im Bereich der Strahlenheilkun­

.' erfügung. Diese verteilen sich auf 47 Abteilungen. Mit.Ausnahme 
des Versorg gebietes 15 war in jedem Versorgungsgebiet mindestens eine Ab-

. teilung vorhanden. 

5.2.14.2 Bedarfsprognose 2015 

Nach Auswertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberech­
nung sinkt bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf um 11 % 
auf 723, Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten 
Sachverhalte wird ein BeUenbedarf von 566 als r.ealistisch angesehen. 
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5.2.14.3 Versorgungsziel 

Da ausweislich der Nutzungsdaten eine Konzentration der stationären Behandlungen 
auf die Risikopatientinnen und Risikopatienten und gleichzeitig' in den letzten Jahren 
die VD gesunken ist, kann die stationäre Versorgung trotz leicht gestiegener'Fallzah~ 
len auch bei reduzierter Bettenzah~ sichergestellt werden. 

5.2.15 Urologie 

5.2.15.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die stationäre Versorgung im Bereich . , , Iogie 3.875 
Bet~en zur. Verfügu~g. ~iese verteilen. sich auf 9.6 Abteil~n~g1q) In " em 
KreIS bzw. Jeder kreIsfreIen Stadt war mmdestens eIne AbteIl ' . vorhande 

5.2.15.2 Bedarfsprognose 2015 

Nach Auswertung' der Auslastungsdaten bis 201 ot6~ ' .. itcher Trendberech­
nung sinkt bis zum Jahr 2015 'der rechnerisch (~gn' e:Uenbedarf um 7,5 % 
auf 3.583 Betten. Nach Anhörung der Fac {1Jeseh~Achaft u '. / ewichtung der relevan-
ten Sachverhalte wird ein Bettenbedarf 't ' ,,,- s realistisch angesehen. ' 

5.2.15.3 Versorgungsziel 

Da ausweislich der Nutzu 1'1C''''''TL 

auf die Risikopatientinn 

Im Jahr 2010 standen für die stationäre Versorgung im Bereich der Geriatrie 4.035 
Betten zu'r Verfügung. 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 Trendberech­
nung steigt' bis zum Jahr 2015 der rechnerisch prognostizierte Bettenbeda'ff um 



83 

13,3% auf 4.653 Betten. Nach Anhörung der Fachgesellschaft und Gewichtung der 
relevanten Sachverhalte wird ein Bettenbedari von 5.197 als realistisch angesehen. 

5.3.1.3 Versorgungsziel 

Durch das anliegende Strukturkonzept Geriatrie soll die stationäre Versorgung um­
fassend sichergestellt werden. 

Strukturkonzept GEniatrie 

a) Ve~besserung der geriatrischen Versorgung 

. Die dem~g~afische Entwicklung is~ An.lass zur Er~te~lung eines Kqp <~}~ ~a~ zu ~i­
ner qu.~h~attv verbesse~en .organisation ~er ger~atnschen ~eriit~ung';~1t~:~. SIe 
soll mogltchst allen Patlentmnen und PatIenten m NRW be r alf glelcqgrmaßen 
zugänglich sein. Ein zentrales Element ist die verbindliche l. enarbe[ im geri-
atrischen Versorgungsverbund. Dadurch entsteht die ~~.Ii.chkel er und unab .. 
hängig vom Behandlungsort eine geriatrische An~nes~~d~rp s folgend eine 
zielgerichtete Ther~pi~ durch~uf?hren. Nach Ul~')~~~ di'i\~~~onzePts soll eine 
angemess~ne statIonare genatrrsche Behandlo gSk~~t,1'1 ~achendec~end vor-
handen sem. . "}. ~;;"» . 

'::), 

b) Ausgangslage 

75 Jährige und .ältere \-I!lltiOrlTI 

stationär Behandelten. 
~n bilden einen steigenden Anteil aller 

der entsprechende Anteil im Jahre 201 Q 

.. 626 Patientinnen un~ Patienten. In Abtei­
ie und Innere Medi~in wurden die größten 

'''''TI<"nT~>n zwischen dem 75. und dem 84. Lebensjahr 

24,67% mit einer 
lungen für Augenhe 
Anteile 

den 
tung der e 
Schnittstellen 
ökonomischer 

rsorgung älterer Patientinnen und Patienten elfordert 
· nischer Standards. Dazu zählen insbesondere die Beach­
Em Kompetenzen aller Disziplinen und die Überwindung der 

en diesen unter besonderer BerOcksichtigung qualitativer und 
lange. 

Zwei Aspekte der Versorgung älterer Menschen im stationären Bereich sind beson­
ders bedeutsam: . 
- frühzeitige Identifikation der Patientinnen und Patienten, die von einer altersmedizi­

nischen Behandlung nach vorliegender Evidenz profitieren und 
- Umsetzung transparenter Qualitätsmerkmale in geriatrischen Versorgungsstruktu­

ren. 
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Instrumente zur Identifikation von Patientinnen und Patienten, die von einer alters­
medizinischen Behandlung profitieren, müssen einfach zu handhaben und Klar nach- . 
vollziehbar sein. Aus pragmatischen Gründen sollen wenige, aper wichtige Aspekte 
überprüft werden. 

c) Strukturqualität geriatrischer Angebote 

ca) Personelle Strukturen 

Die Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patiente'n 
nach Facharztstandard entsprechend der ständigen Rechtsprech 
richtshofs (FundsteIlen wie "zu 2.2.2.1 cb). 

Die Leitung einer im Plan aufgenommenen Geriatrie muss durc~ijne 
erfahrene Ärztin oder einen in der Geriatrie erfahrenen Ar . J3rfolgen. 

1\ 

um die Uhr 

schlossene Weiterbildung mit der Zusatzbezeichnung o~er ultative 
dung Geriatrie bzw. eine andere durch die ärztlichen \> bild · ~m9",dnungen defi-
nierte geriatrische Qualifikation ist erforderlich. Die stellve ep'ärztliche Leitung 

. soll ebenfalls über diese Qualifikation verfügen. 

Je .. nach individueller gesundheitlicher Sit~ation "c" edürf .. , eriatrische Patientirinen 
und Patienten in besonderem Maße ein.el~b· edürfnisse und Erfordernisse zu-
geschnittenen qualifizierten medizini 'hen ' . " ~i1}g . 

Dazu halten anerkannte Ger~\-.;4~ ein m ' ~fessionelles geriatrisches Team vor, 
das strukturell und kommunik . iteina[lder verzahnt ist. Dieses Team besteht den 
Mindestmerkmalen der ;.550' .. ;~~iechend in der Regel aus ärztlic.hem Perso- . 
nal, Pflegekräften: P hyslßtherapie, Ergotherapie, Logopädie, Psycholo-
gie und S~I~dlenst t' eine in der Geriatrie erfahrene Ärztin oder ein in 
der Ger' ~ne erf hrener 

Eine . ' ;_~!~b~' e Qualli!l<~ Ion und die Qualifizierung der ärztlichen, pflegerischen 
und the;?1~'(~'schen ".~,.Ararbeiterinnen und Mitarbeiter sind wichtig. Die Versorgung 
geriatrisch~ '" ·l~n und Patienten soll durch Personal erfolgen, das kontinuier-
lich durch Aus rt-, und Weiterbildung auf dem allgemeinen Stand ' der medizini-
schen Erkennt Isse, steht und den medizinischen Fortschritt in Ausübung seiner Tä~ 
tigkeiten berücksichtigt, § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V. Ärztliches, pflegerisches und the­
rapeutisches Person'al benötigen ausreichend Gelegenheit, sich die für eine adäqua­
te Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten erforderlichen Kenntnisse 
anzueignen und kontinuierlich zu aktualisieren ~ Für Fachärztinnen und Fachärzte 
sowie für Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gelten da­
bei die "Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der 
Fachärztinnen und Fachärzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnenund Psy-
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chotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten im Krankenhaus". 

cb) Räumliche Ausstattung 

Der geriatrischen Abteilung müssen geeignete Räumlichkeiten zur Diagnostik und 
Therapie zur Verfügung stehen. 

, Die besonderen ' Bedürfnisse und. Erkrankungsmuster geriatrischer' .Patientinnen und 
Patienten einschließlich bestehender Behinderungen müssen berücksichtigt werden. 

I Die Ausstattung soll Orientierungshilfen anbieten. 

cc) Prozessqualität 

Merkmale (Beschreibung der OPS 8.550) sind: . 

- Behandlung durch ein geriatrisches Team unter fachärztlio 
Die fachärztliche Behandlungsleistung muss überwi~~th,. in d 
atrischen Einheiterbracht werden. 

- Soziales Assessment zum . 'sh~1 " 
ziales Umfeld, Wohnumfeld :'*usliche/a 
mittelbedarf und rechtliche 'e 

, in mindestens den fünf Bereichen so­
'. äusliche Aktivitäten, Pflege - I Hilfs-

- Wöchentli~~e Tea . ·~iÄii~~ u " r Bet~iligung aller B~rufsgruppen; wochen-
. beZOgenIDb,;~Um'll., n der"~~~ndIUngSZlele un~ ,-ergebnisse. ' 

nd - t \' ~eutisc 'liege durch besonders ges~hultes Pflegepersonal. 

- Teamin ''''. er Ei~Z von mindestens ZW~i Angeboten aus den Therapieberei-
chen Physl~ " ;' ~, Ergotherapie, Logopädie und Psychologie. 

Die aktivierend - therapeutische Pflege bezieht sich auf Menschen mit Unterstüt­
zungs-, Pflege- sowie Frührehabilitationsbedarf und geht über die, Grund - und Be­
handlungspflege hinaus. Insbesondere das (Wieder-) Erlangen und Erhalten von AII­
tagskompetenzen stehen im Mittelpunkt. Ziel ist ferner, die individuell optimal er­
reichbare Mobilität, Selbstständigkeit und Teilhabe so wiederherzustellen, wie diese 
vor der aktuellen Krankenhausbehandlung bestand. 

cd) Qualitätssicherung geriatrischer Einrichtungen 
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Diß wissen'schaftlichen Fachgesellschaften und der Bundesverband Geriatrie haben 
geriatriespezifische Qualitätssicherungsirl'strumente für den stationären Versor­
gungsbereich entwickelt. Dazu gehörten beispielsweise das Qualitätssiegel Geriatrie, 
das Aufnahmeverfahren des Bundesverbandes Geriatrie, die Qualitätsnetzwerke Ge­
riatrie, das Datenbanksystem Gemidas Pro Und das zertifizierte Fort - und Weiterbil­
dungskurrikulum Zerkur des Bundesverbandes Geriatrie. Allen geriatrischen Versor­
gungseinrichtungen wird empfohlen, sich an diesen und gegebenenfalls weiteren 
Qualität~sicherungsmaßnahme.n wie Z.B. geriatriespezifischen Qualitätszirkeln zu 
beteiligen. 

ce) Geriatrischer Versorgungsverbund 

, , 

Die individuellen Behandlungsbedarfe geriatrischer Patientinnen 
dern über die stationären Strukturen hinaus eine intensive Ve[~ltzu 
lung von Kompetenzen, die den ambulanten Bereich einschljj(en. Der 
ordiniert die Versorgungskompetenzen und -strukturen und~st's",., ,t auf d 
die Überwindung der Sektorgrenzen an. 

cf) Stationärer Bereich 

nten erfor­
nde­

d ko-

Der Krankenhausrahmenplan setzt als allgßhlei ;. Anfor 9 an alle Planktanken­
häuser voraus, dass Screening- und A~.sf~'" " ' ~~ rfahren zur Identifikation geriatri­
scner Versorgungsbedarfe angewen 'twe 

Über die Teilnahme an eine c~riatrisc~ ",~rsorgungsY'erbund werden zwischen 
den beteiligten Einrichtunge . ~ ""iffations~ereinbarun~en, get!offen, die Screenin~-
und Assessmentverfahr, . schl!" ,Diese Organisation Ist Voraussetzung fur 

,die ALifn~hm: in de2*~f und die Teilnahme an der stationären Ver-
sorgung In' , Il3"s~~m l,.ßI gsb 

<. 

ning ~ " 

Die Aufn. itUatiojur .statlonären Krankenhausbehandlung ist eine. entschei-
dende Weic " :" ,,.~t~Ltv~g, Hier müssen die vulnerablen geriatrischen Patientinnen und 
Patienten iderill,r~rt werden, die Voh einer geriatr!schen Behandlung ' prbfi~ieren 
können. Viele jD'atientinnen und Patienten, für die eine geriatriespezifische Behand­
I~ng angezeigt wäre, werden bisher nicht in ausreichendem Maß als solche erkannt. 

Zur gestuften Identifikation ist zun,ächst ein möglichst einfaches Screeningverfahren, 
das das PflegepersonaJ bei der Aufnahme durchführen kann,einzusetzen. Ein sol­

, ches Screening muss bei jeder Krankenhausaufnahme von Patientinnen und Patien­
ten ab dem 75. Lebensjahr zur.Verfügung stehen. Es wäre sinnvoll, das Screening 
bereits durch die einweisenden Ärztinnen und Ärzte durch~uführen, 
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Das Screening erfüllt die Anforderung aus § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V, die notwendige 
Krankenhausbehandlung mit dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses systema­
tisch und qualifiziert' abzugleichen. Insoweit stellt es eine landesrechtlich zulässige 
und fachlich gebotene Konkretisierung dar, die dem Grunde nach bereits heute sozi­
alrechtlich gefordert ist 

Ein Screeninginstrument ist Z.B. ISAR ("Identification of Seniors at risk"), welches in 
Kanada evaluiert ist und für die Anwelldung in Deutschland geeignet erscheint. Fer­
ner kann auf ein Screeninginstrument verwiesen werden, das für den Kanton Bern 
entwickelt wurde. 

Diese Instrumente sind als Mindeststandard anzusehen. Eine We~~"" . twicklung un-
ter Genderaspekten erscheint angezeigt. Den stationären Versorgbj ' 'nrichtungen 
steht es frei, eigene gleichwertige Verfahren zu etablieren. 

eh) Assessment 

Patientinnen und Patienten; die im Screening "'.or'.."tr·'C'r>lh~ 

kennen Ia'ssen, werden durch ein geeignetes 
festzustellen, in welchem Ausmaß sie von ei 
können. Dadurch werden bei der Kranke 
geriatrischen Aspekte schon in der Früh 

Für das Assessment ist g.ori':ltri'C>r>I-'3'i'i 

. geriatrisch weitergebildete 
sondienst, erfolgen. 

untersucht, um 
ung ' profitieren 

individuell relevanten 

erforderlich. Es kann durch eine 
Fachkraft, gegebenenfalls im Liai-

ist eine geriatrische Versorgung in indivi­
eh. Bei der Behandlung in einer anderen 

durch einen ärztlichen Konsiliardienst durch 
. mindestehs zwei Jahren Berufserfahrung in einer ge-

geriatrische Klinik oder geriatrische Rehabilitations-Klinik und 
ieerfolgs finden erweiterte Assessments statt. 

Die regelmäßige Oberprüfungist Grundlage für ein individuelles Casemanagement, 
das die Behandlung während des stationären Aufenthalts steuert, die Entlassung 
frühzeitig vorbereitet und erforderlichenfalls Vorkehrungen für die ambulante Weiter­
behandlung trifft. 

Bei Patientinnen und Patienten, die. keiner längeren Krankenhausbehandlung bedür­
fen, unterstützt das primär aufnehmende Krankenhaus gegebenenfalls unter Hinzu­
zi.ehung eines Liaisondienstes das Entlass- und Oberleitungsmanagement. 
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ci) Zusammenarbeit im geriatrischen Versorgungsverbund 

Um Patientinnen· und Patienten adäquat zu versorgen, kooperieren nichtgeriatrische 
Fachabteilungen eng mit der Geriatrie. Hierfür ist ein frühzeitiger patientenorientierter 

\ 

Dialog erforderlich, in den die Behandlungsaspekte aller beteiligten Disziplinen . ein~ 
fließen. Der geriatrische Versorgungsverbund bietet allen Fachabteilungen, die alte 
Menschen versorgen, insbesondere Abteilungen für Innere Medizin, Neurologie, Ge­
rontopsychiatrie, Urologie und Gynäkologie, seine Kooperation an. 

- Im Verbund werden gemeinsame Behandlungsstandards für b 
nen- und Patientengruppen vereinbart. 

- Behandlungsabläufe für bestimmte Patientinnen- und 
gemeinsam festgelegt. 

- Obernahmekriterien zur ggfls. notwendigen geriatri 
rehabilitation oder Rehabilitation werden verein 

- Ein gegenseitiger Konsiliardienst wird eing 
ment und erweitertes Assessment un +orc>HH'7f 

ein geriatr.ischer Liaisondienst einge 
geriatrische Fachabteilung, die al e di 
Jen können, vereinbaren ei 

cj) Ambulanter Bereich 

.,er,,,e..... Krankenhäuser ohne eigene 
!,;\hh'rlhl-\o.nen Leistungen nicht darstel-

Die verbindlich " erabredung der beschriebenen Zusammenarbeit ist Grundlage für 
die Anerkennur{g neuer stationärer geriatrischer Versorgungsangebote im Kranken­
hausplan. Ein geriatrisch~r Versorgungsverbund erarbeitet mit seinen Partnern ent­
sprechende Konzepte. Bereits im Krankenhausplan anerkannte stationäre Versor~ 
gungseinrichtungen treffen ebenfalls derartige Absprachen. 

In diesen Vereinbarungen 'sind je nachOrganisationsgrad Regelungen zur Finanzie­
rung von Assessments, Konsiliar- und Liaisondiensten empfehlenswert. Die Prinzi­
pien des freien Willens der Patientinnen und Patienten und der freien Arzt - und 
Krankenhauswahl sind zu beachten. 
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5.3.2 Perinatalzentren (s. auch 2.2.2.1) 

5.3.2.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die' stationäre Versorgung von kranken Neugeborenen 16 
Perinatalzentren zur Verfügung. 

5.3~2.2 Konzept 

Auf der Grundlage eines Vorschlags der perinatologischen 
Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe soll die Vers 
nen gesichert werde~ durch 

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

Das Konzept der perinatologischen Arbeitskreise en hält E 

- strukt~rellen u.nd .personellen AnforderUngen~ . 
- Zuwelsungskntenen, \ 
- Leistungszahlen und . \ 
- Kontrollmechanismen. 

rhö't~lI'l~aise der beiden 

Neugebore-

Die Landeskommission HGesll~eit von· ' . ' ,~,b und ,Kind" und der Landesausschuss i\?. ~ 

für Krankenhausplanung hab jn'\\.t~~"'~ für diese Struktur ausgesprochen. Das Konzept 
. wurde bisher nicht umge 

eme '",,!Jne Bundesausschuss (G-BA) die erste Vereinba­
, . in def"Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit An­

-, r6zess- und Ergebnisqualität beschlossen. In diesem 
. ,. itä smerkmale bzw. Mindestanforderungen sowie ZUVfei­

ngsstufen definiert. 

18. Dezember 2008 hat der G-BA insbesondere inhaltliche Kon­
kretisierungen strukturellen Anforderungen für die Früh- und Ne~geborenenver­

sorgung verabschiedet. Die vom G-BA im Jahr 2010 beschlossene Erhöhung der 
Mindestmengen wurden durch, Entscheidung des LSG Berlin-Brandenburg am 
21 .12.2011 'aufgehoben (L 7 KA - 64/10 KL). Dagegen ist eine vom G-BA eingelegte ' 
Revision beim BSG anhängig. Zurzeit überprüft der G-BA die Auswirkungen seines 
Beschlusses vom 20.09.2005. , . 

NRW übernimmt in der Krankenhausplanung nicht die leistungsrechtlichen Vorgaben 
des G-BA. Es definiert vielmehr planerisch eigene strukturelle Vorgaben für die Früh- , 
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und Neugeborenenversorgung einschließlich 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 Länder ein-
zugreifen, haben seine Beschlüsse aber faktische Auswirkungen auf das Planungs­
geschehen. Sb hat sich au'ch gezeigt, dass .sich die Versorgung von FrOhgeborenen 
durch die G-BA-Richtlinien in hohem Maß von den Vorgaben des Krankenhausplans 
2001 entfernt hat. Die Diskrepanz zwischen G-BA:-Richtlinie und Krankenhausplan 
NRW i~t zu einem planerisch nicht gedeck'ten Zutritt in die spezialisierte Versorgung 
von Früh- und Neugeborenen genutzt worden . Die P[anungslUcke hat das Land bis­
her toleriert. Nunmehr werden neue Kriterien festgelegt. 
Der Krankenhau$p[an wird ein zweistufiges Konzept bestehend a 
(PZ) und geburtshi[f[icher Rege[versorgung e~tha[ten. 

na-Mit seinen: Inkrafttreten werden daher k?nkrete Standortentsc~{i~ung 

len Planungskonzepten neu zu treffen sein. , ~~ 

Auf der Grundlage des Landesprogramms "Gesund nQI1·<. \lß 

NRW 16 Perinatalzentren und 26 geburtshilfl 
Krankenhausplan anerkannt. Insbesondere ang . 
es Ziel der Krankenhausplanung, die 
lich weniger als bisher 42 EinriChtungen s 
Geburtshilfe bleiben davon unberOhrt. 

. ,Kindll sind in 
werpunkte im 

burtenzahlen ist 
ngeren mit deut­

Ausweisungen fUr die 

Um die hohe Qualität der <lt~~tlf'\n 

ten Neugeborenen in NRW 
ng von FrOh- und anderen gefährde­
er Krankenhausrahmenp[an nachfol-

gendes Konzept vor. 

Die neonatologische 
ten Stand . '. 

'. in orientiert sich an dem allgemein anerkann-
r dur .~ tIalitätskriterien auf Basis der BeschlUsse, Leitli-

es 0~BA, der beiden NRW-Ärztekammern, der AWMF 
[s ',; ft fUr Gynäkologie und Geburtshilfe abgebildet wird. 

ty\'""nn"'n nicht im Vordergrund der Betrachtung. Denn eine ho­
'''''nnTl:> in dünn besiedelten Regionen in NRW zu Versorgungs-

.... "' ...... "."·'i"· 
lerdings gilt generell § 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V. Eine Mindest-

menge fUr die handlung FrOhgeborener mit einem niedrigen Geburtsgewicht wird 
fachlich unterstutzt, weil eine hohe fachliche Expertise erwarten lässt, dass eine grö­
ßere Zahl von Früh- und Neugeborenen mit anderen schweren Risiken überlebt und 
keine blei~enden Behinderungen davonträgt. 

Zur Definition leistungsfähiger Perinatalzentren und Geburtsk[iniken bestehen derzeit 
die folgenden strukturellen und prozeduralen Qualitätskriterien: 

Richtlinie des G-BA: 
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Vereinbarung über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh­
und Neugeborenen 
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/ 

AWMF Leitlinie "Indikationen zur Einweisung von Schwangeren in Krankenhäuser 
der"adäquaten Versorgungsstufe" vom 01.06.2008 
http://www.awmf.orglleitlinien/detaillll/024-001.htmlvom22.11.2012. 

Der G-BA hat für die Versorgung von Frühgeborenen in Perinatalzentren Level 1 und 
2 jeweils eine Mindestzahl von 14 pro Jahr festgelegt. 

Aus regionalen Gründen kann zur Sicherstellung der 
bei einem zu erwartenden Geburtsgewicht > 1.500g und/ oder> 
sorgung auch in Geburtskliniken mit räumlich unmittelbar ange · ., d 
erfolgE?n, sofern weder vorliegende noch zu erwartende Risi 
Kind dem entgegenstehen. 

Die ortsnahe Verso.r~ung findet ~eiterh~.n in Gebu~i~linik • ' i .' . ~g reifer Neu~ 
geborener ohne RISiko) statt. Diese fuhren ager~~~~,lh .. a . ; ~/ ~ntblndungen bel 

~~~c~~ngeren > 36+0 SSW ohne zu elWartend~mPI_ n beim Neugeborenen 

FOr Geburtskliniken sind im Rahmen , e ~usPlanUng die folgenden qualita-
tiven Anforderungen releva 

~" '~ 

Nach der Leitlinie "Verlegu raus Geburtskliniken und Kinderkliniken" 
sollen Transporte wenn i ,'; -- " eine antepartale Einweisung von Risi-
koschwangeren in ei digen strukturellen Voraussetzungen für 

eine b~d.?teJ;~chY hoc 1ge pränatale Medizin vermieden werden: Nac~ 
. der Le,~ me "~,desta ."'$1~r~n e~ ~~ proze~suale, ' struktur~lIe und orgamsaton­

sehe u.ss. e~~~ent!U"'~~Burtshllfhche Abteilungen der Grund- und Regelversor­
g~ . ~~:;~~J$lizi~e VOJaben erforqerlich, welche Patientinnen ~it welchen Risiken 
mc~t In elfr"' ., bteJlun~~er Regelversorgung behandelt w~rdel1 durfen. . ' 

. B~I.postPart ~iJ#~~tt~eten von .~ympto~e? ist d~s Neugeborene ,a~s eine~r Geburt~­
kllmk ohne kon'lWlerllche Verfugbarkelt eines Kinderarztes oder einer Klnderärztm 
immer in eine Klnderklinik zu verlegen. Das verlegende ärztliche Personal entschei­
det über die für das Neugeborene notwendige Versorgungsstufe. 
Dazu konkretisieren die "Mindestanforderung an prozessuale, strukturelle und orga­
nisatorische Voraussetzungen für geburtshilfliche Abteilungen" der Deutschen Ge­
sellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe die Voraussetzungen für eine zeitgemä­
ße geburtshilfliche Versorgung. http://www.awmf.orglleitlinien/detailll l/024-002.html 
vom 22.11.2012, http://www.dggg.de/fileadmin/public docs/Leitlinien/3-3-8-
Mindestanforderungen-2011.pdf vom 22.12.2012. 
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Die Leitlinie "Einsatz eines gynäkologisch - geburtshilflich tätigen Ar~tes im Ruf­
IBereitschaftsdienst eines Krankenhauses" führt aus, dass der BGH für die ärztliche 
Kompetenz den JlStandard eines erfahrenen FacharztesJl ("Facharztstandard") ver­
langt. Er ist dann gewahrt, wenn das ärztliche Personal diejenigen Maßnahmen er­
greift, die ausreichend 'weitergebildete und gewissenhaft arbeitende Ärztinnen und 
Ärzte des Fachgebietes ergreifen würden. 
Der Facharztstandard ist nicht an den formellen Facharztstatus gebunden. Eine Aus­
nahme besteht für aufsichtführende Ärztinnen und Ärzte. Der Facharztstandard kann 
auch dann erfüllt sein, wenn' noch in der Weiterbildung ,befindliche Kräfte die Behand­
lung theoretisch und praktisch so beherrschen wie das von e 
ner Fachärztin dieses, Faches erwartet wird. Ein fachübergre 
dienst in der Geburtshilfe mit der Folge, dass beispielsweise ",,,,."' .. 
chirurgischen Abteilung im Nachtdienst auch für die geburtshi 
ständig ist, wird abgelehnt itlini 
Zugriff vom 22.11.2012. 

Da die Leitlinie "Vaginal - operative Entbindungen" 
eine sofortige SectiQ vorzunehmen ist, müssen die 
gen für die sofortige Durchführung einer Notfal 

teil ungen erfüllt werden .!:illlQ:J1~~~m.r,.QIg~l!!!!J@I~~ ;;!J':':";:::"'-'-=-=~~' 
Zugriff vom 22.11.2012. 

letzter 

sten, lebensbedrohlichsten, und 
gilt dies ebenso. Zur erforderlichen 

i,nie "Diagnostik und Therapie peri-

Organisation d r Neugebotenenversorgung in einer geburtshilflichen Abteilung ohne 
angeschlossene Kinderklinik: 
- Erstversorgung des gesunden Neugeborenen durch einen darin kompetenten Arzt, 

eine darin kompetente Ärztin (Geburtshelfer, Geburtshelferin, Anästhesistin, Anäs­
thesist, Kinderarzt, Kinderärztin), 

- Einleitung lebenserhalt~nder Maßnahmen beim Neugeborenem bei unvorhersehba­
: ren Notfällen durch darin kompetentes ärztliches Personal bis zum Eintreffen des 
Neugeporenen-Notarztes, der Neugeborenen-Notärztin, 
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- Festlegung des Alarmierungsverfahrens von Neugeborenen-Notärztinnen und -
ärzten, 

, - Belehrung und Übung des Alarmierungsverfahren mit Mitarbeitern und Mitarbeite- ' 
rinnen, 

- sachgerechte Betreuung des gesunden Neugeboren'en auf der Wochenbettstation, 
- Durchführung der U2 und der weiteren Vorsorgemaßnahmen durch einen Kinder-

arzt, eine Kinderärztin http://www.dggg.de/fileadmin/public docs/Leitlinien/3-5-1-
struktur-zentren-2010.pdf; letzter Zugriff vom 22.11.2012. 

5.3.3 Herzchirurgie 

5.3.3.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die ~tationäre Versorgung im Bereich 
Betten zur Verfügung. Diese verteilen sich auf 15 Abteil 
stellt ein derart komplexes Leistungsangebot dar, dass ei 
nicht entscheidend ist. Gleichwohl sind bis auf 5 
und 16) alle Planungsregionen mit herzchirurgisch 

rd. Herzchirurgie wird bundesweit nach Leistu 
1.000 Herzoperationen pro 1 Mio . . ner Einsatz der Herz-
Lungenmaschine (HLM) erbracht 
ben, dass jedes Herzzentrum m IU""".'VI 

ausgenommen bleiben reine 

aus Qualitätsgründen anzustre­
~"öl'."tlf'\nen mit HLM erbringt. Davon 

epios-Klinik St. Augustin). ' ' 

Herzzentren in NRW. Auch bundesweit ist 
eh weniger Leistungen belegt, was auch 
nendere Verfahren, Z.B. minimal-invasive 

ind iElPre f0r( den 15 Herzzentren insgesamt 18.190 Herzoperatio-
ne .~. r racht ~brd n, was gegen den bisher rückläufigen Trend eine Steige-
rung geg . : r 201 O~.;Jrn rd. 3 % bedeutete. ' 
(Auf Kapitel' ," 3 :twird Bezug genommen). 

5.3.3.2 Struktur 2015 

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



94 

5.3.4 Stroke Units 

5.3.4.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 standen für die spezialisierte stationäre V~rsorgung von Patientinnen 
und Patienten mit Schlaganfällen 342 Betten zur Verfügung. Diese verteilen sich auf . 
64 Standorte: 

5.3.4.2 Struktur 2015 

Auf der Grundlage der Entwicklung der letzten Jahre ist von ein ·gtungsfähigen 
hen. Akuter 
. 'chtjese-

und flächendeckenden Versorgung mit derartigen Angeboten aliji 
Handlungsbedarf zur Fortschreibung des Krankenhausplans wi 4izurz 

:."V hen. 

Die "Grundlagen zur Anerkennung von Behandlungs~~"eit~n hlaganfallver- . 
sorgung (Stroke Units) im Krankenhausplan NRW" ergeb ' 'ch .' dem Konzept 
vom 11 . 05.20~5 im Anhang. Dabei 'wird auf die,n nkraf ,fI~ des KHGG NRW ' 
Ende 2007 geänderten r~chtlichen Verfahrensg{~ndla ingewiesen. 

ß .• ~ 
Mt ... ~ 

Auf das Stroke Unit Konzept (Anhang DiH "". '. ird verwiesen. 

5.3.5 Brustzentren ' . 

5.3.5.1 Angebot 2010 
I 

tio Versorgung 49 Brustzentren zur Verfügung 
. orte. In 49 Kreisen bzw. kreisfreien Städten war 

ngen für die Anerkennung als Brustzentrum 

ngungen für die Anerkennung von Brustzentren sind von den Betei­
ligten der konzertierten Aktion und der Krankenhausplanung einvernehmlich verab...: 
schiedet worden. Brustzentren sollen demnach 

- alle notwendigen Kernleistungen wie Operationen, bildgebende Diagnostik, Strah­
lentherapie, Pathologie und Onkologie in interdisziplinärer Zusammenarbeit erbrin­
gen. 

- Die Leistungen können im Zusammenschluss mit mehreren Einrichtungen erfolgen. 
- Die Kernleistungen sind jedoch jeweils zentral durchzuführen. 
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- Mit niedergelassenen Gynäkologinnen und Gynäkologen sowie mit weiteren Spe­
zialistinnen und Spezialisten ~ie z. B. Psychotherapeutinnen und -therapeuten wird 
ein regionales Netzwerk gebildet, das von der Diagnose über die Behandlung bis 
zur Nachsorge alle Leistungen ermöglicht. 

- Mindestens 150 Operationen sind bei Neuerkrankungen pro Jahr und mindestens 
, 50 Operationen je Operateurin bzw. je Operateur durchzuführen. 
- Die Leistungen können in begründeten Fällen auf mehrere Standorte verteilt wer­
, den, wenn in den Standorten jeweils mindestens 100 und je Operateurin bzw. Ope-

rateur mindestens 50 Operqtionen erbracht werden. . 
- Mit ihren, Kooperationspartnern verpflichten sie sich zu einemQu . 

und Z4 einer umfassenden Patientendokumentation. 
- Sie kooperieren in Studien und bieten gemeinsam Fortbildunge 

Berufsgruppen an. 

- Eine systematische und umfassende Information der patien.t .. i .. n ... I .. : :~~ un \ tient n ist 
Standard. Diese werden in alle Therapieentscheidungen ei~lJc~fogen. , 

- Unter Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen wird eine rS§9fh" soziale ~egleitung. 
, und Beratung sowie die WeiteIVers,orgung am Wohn , •. 

Die vorgeschriebene Planzahl für 
Zentren .anstelle von bis dato rd. 250 Kranke 
umfasst jeweils 360.000 bis 450.000 Ei 

Der Einzugsbereich 
un ' . Der grundsätz-

Iiche Zusammenhang zwischen höh 
gebnissen ist dabei international vie 
orientieren sich an den ESO F:.Q1rae'~Q!;!g 

und besseren Behandlungser- . 
. konkret angesetzten Fallzahlen 

werden bereits bei einer arbeitsor-
ganisatorisch ohnehin aer)OTF 

Operateuren mit jeweils ledig 
mehreren Standorten \A/QI"NCln 

. it zwei bis drei Operateurinnen oder 
lägigen Operation pro Wochß erfOIlt. Bei 

übertroffen werden und · dürften auch aus 

p 
sondern 
aufgenom 
bührt dessen 

. Bei künftig rd. 50 Zentren in NRW ist auch 
solchen spezialisierten Leistung gewährleistet. 

im Konsens mit den Beteiligten an der Krankenhaus­
ich. Es handelt sich hierbei nicht um eine Struktur-, 

svorgabe, die nur konsensual in den Krankenhausplan 
kann. Sollten die Vorgaben des G-BA davon abweichen, ge­

ungen der Vorrang. 

a) Anerkennung von Brustzentren in der Krankenhausplanung 

, ' 

Die Anerkennung von Bru~tzentren im Rahmen der KrankenhausplanUng setzt die 
Erfüllung der genannten Vorgaben oder der Vorgaben des G-BA voraus. Das Pla­

. nungsverfahren zur Anerkennung von Brustzentren folgt der Regelung des § 14 
KHGG NRW, wonach durch regionale Planungskonzepte die Leistungsstrukturen, 
Planbettenzahlen und Behandlungsplätzen festgelegt werden . Die Verhandlungen 
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mit den Krankenkassen können insoweit mit ggf. vorhandenen Kooperationspartnern 
gefOhrt werden. 

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

b) Zertifizierung 

Die in den Krankenhausplan aufgenommenen Brustzentren weisen im Abstand von 3 
Jah~en in einem Zertifizierungsverfahren nach, dass sie die in ei ß'rrffAnforderung's-' 
katalog festgelegten Qualitätsanforderungen erfüllen. Das konkre ,Y"' Verfahren wurde 
in einem breiten Konsensusprozess mit den wesentlich Beteiligte f'> stimmt. Da­
bei erfolgt, eine Harmonisierung insbesondere auch mit den Verfah,I:.e · , d' Vorgaben 
der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen GesellsGhWJür S 
Wesentliche Eckpunkte sind: w 

Die Zertifizierung erfolgt ,landeseinheitlich. 
Sie wird erstmals ca. 1 Jahr nach Anerkennung des 
plan durchgeführt. 
Anerkannte Brustzentren unterziehen sich alle 
dit. 
In den zwei Jahren zwischen den 
zentren einem zusätzlichen ' Übe 
fizierung ist. 
Das Verfahren wird durch d 

ngsau-

:>r7IQnt:ln sich die Brust-

n-Lippe durchgeführt. Die Audi­

managerin und uber '"'oco,,"',.. 

als Qualitätsmanager oder -
ifische Kenntnisse der Brustkrebsbehand-

lung verfügen. 
Auf das , Konzept I 

Anhang 

5 

für eine Anerkennung als Brustzentrum" (0 

Im Jahr 2010 n für die stationäre Versorgung 9 Transplantationszentren in Lin-
rgandifferenzierung zar Verfügung. 

5.3.6.2 Struktur 201!? 

Handlungsbedarf für Fortschreibung des Krankenhausplans wird derzeit nicht g~se­
hen. 

5.3.7 Komplementärmedizin 
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5.3.7.1 Angebot 2010 

Im Jahr 2010 wurden an zwei Kranke~häusern Abteilungen für Naturheilkunde vor­
gehalten. 

5~3.7.2 Stellenwert für die Versorgung 

Die Komplementärmedizin umfasst ein breites Spektrum an Heilmethoden, die nicht 
oder nur teilweise in das etablierte Gesundheitssystem integriert sind. Es werden 
insoweit unterschiedliche Theorie- und Praxisansätze zusam st, deren ge-
meinsames Merkmal es 'ist, das.s sie nicht zur konventionellen, schaftlieh etab- . 
Iierten Schul-Medizin gerechnet werden. Es handelt sich 
ren, die Naturprodukte wie Kräuter, Nahrungsmittel und Vitamine 
fahren, die die Wechselwirkung zwischen Körper und Geist 
manche manuelle Verfahren und Mischformen aus den 
zählen zur Komplementärmedizin. Zunehmend finden au 
außereuropäischen Kulturkreisen wie die Trad 
Ayurveda-Ansätze Anwendung. 

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden . nischer Ausrichtun~ 
z. B. von chronisch 

kologischen Erkrankungen zu 
zunehmend von den Patien­

erapien oder teilweise anstelle 
men. Die Akzept~nz der komple­

...... tl .... O\·'r.lkeru·ng. 

können z.B. eine Chance bieten,' die OU'""HH' ..." .... "'· .... v, 

Kranken oder ' Patientinnen und 

tinnen und Patienten ergä 
konventioneller Behandlung 
mentären Medizin steigt in 

Die in Ansätzen beg '. iche Erforschung von Wirkweisen kom ple­
smethöden soll den Brückenschlag zwischen 

IC'l'l"IOnt<:>r1rnedizin vorbereiten. Durch neue Er.kenntnisse und 

mentärer l' ... flS·r.li."i"""'·" .... ~ ... , ... 

Schu 

tors. 

lementärer Heilverfahren soll das Verständnis und 
beiden Bereichen hergestellt und intensiviert werden. 

erheblicher gesundheitswirtschaftlicher Anreiz. Die Angebote 
über die akute stationäre medizinische Versorgung hinaus. Sie 

der Rehabilitation, des ambulanten unq nicht-medizinischen Sek-

5.3.8 Palliativmedizin 

Im Krankenhausplan des Landes NRW sind in 41 Feststellungsbescheiden Angebote 
für stati~:märe Palliativmedizin mit 401 Betten ausgewiesen. Es existieren somit der­
zeit rd. 22 Palliativbetten, auf jeweils 1 Mio. E.inwohnerinnen und Einwohner. In vier­
kreisfreien Städten, Bottrop, Hagen,' Hamm und Remscheid, sowie in acht Kreisen, 
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Borken, Ennepe-Ruhr, Kleve, Mettmann, Olpe, Soest, Viersen und Warendorf ist ak­
tueB 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 Gesundheitswesen$ auf 
Spitzenverbandsebene beigetreten sind, sieht die Angebote zur 'stationären Versor­
gung schvJerstkranker und sterbender Menschen innerhalb eines vernetzten und in­
tegrierten Versorgungssystems als unverzichtbar an. Dies gilt trotz der bestehenden 
ambulanten Versorgungsstrukturen. Die Angebote müssen, in, wenn die 
Versorgung der Betroffenen zuhause, wenn auch nur vorÜn<:>r-..,,,,,',,,,,", 
sehen, pflegerischen oder psychosozialen Gi"Onden nicht möglich 

Für die Versorgung Schwerstkranker und Sterb~nder wird derz~J1'J1 
einem Bedarf von mindesten 50 bis 60 Hospiz- und Palliati~.l~,Jtten, 
Palliativbetten in Krankenhäus,ern pro 1 Million Einwohner a~~~:"~ .. ngen. 

, 

Palliativstatiönen sind spezialisiert auf die Behanglung, '..J~uun nd -Begleitung 
von Palliativpatientinnen und -patienten, die einefff~ ken~G)JfehandIUng in einer 
spezialisierten Abteilung bedürfen. palliativstati6$en a ,,,~~I}jj\t:rd isziPlinär und mul­
tiprofessionell; das multiprofessionelle Te m v"tß · PallfI:rfi~~tationen ist aus hierfür 
qualifizierten Ärztinnen oder Ärzten, pffi - j:, en, medizinischen Therapeutin­
ne,!/Therapeuten wie z.B. Physioth :ape ,:;,(.:" er Physiotherapeuten, Sozialar-

. -~. 

bei~erinnen. oder sozialarbei\t~b _';liq;~!~~A äda~oginnen oder Sozialpädagogen, 
Seeisorgennnen oder Seeiso ,: f!l'. und Psvctiplogmnen ' oder Psychologen zu sam- '. 
mengesetzt, ergänzt durch e \;)~liche Hospizhelferinn,en oder Hospizhelfer. Ziel 

is.t es, krank.heits- und t~~~,W-i:b~ 1~i1~eschwerden zu lindern u~~ ~enn möglic~, 
die Krankhelts- und BßeuuYig§,§JtuatIBn der Betroffenen so zu stabiliSieren, dass sie 
wieder aus e Kra/r\ , aus ~~ssen werden können. 

Neb r pat~~~l~nve{so . g haben Palliativstationen einen entscheide~?en Auf-
. ; ~ic.he~~ite bildun~, insbesondere von ,Pfl.egekräften sowie Arztinne~ 

r sIe s!,n~ konsentierte Konzepte, abgestimmte, transparente Quall­
tä~skriterien, ' ?t;ende Qualitätssicherungsverfahren sowie sachgerechte Fi­
nanzierungsgru -.. ' agen zu erarbeiten. Ein wichtiges Element eines solchen Konzep­
tes stellt dabei ·Jie gleichzeitige Entwicklung hochwertiger evidenzbasierter S 3 Leitli­
nien dar. 

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

- Kontinuierliche, 24-stClndige Behandlung auf einer eigenständigen Palliativeinheit 
mit mindestens 5 Betten durch ein multidisziplinäres und multiprofessionelles, auf 
die besonders aufwändige und komplexe PalliativbehandJung spezialisiertes Team. 



99 

Fachliche Leitung durch einen Facharzt oder eine Fachärztin mit Zusatzweiterbil­
dung Palliativrnedizin und mindestens sechsmonatiger Erfahrung in der Behand­
lung von Palliativpatientinnen und -patienten auf einer Palliativstation oder in einer 
anderen Einrichtung der spezialisierten PaHiativversorgung. 

- Die 24-stündige fachliche Leitung kann durch Rufbereitschaft gewährleistet werden.' ' 
-' Von Montag bis Freitag ist tagsüber eine mindestens siebenstündige ärztliche An,-

wesenheit auf der Palliativeinheit erforderlich. Aus Sicht des Landes ist' anzustre­
ben, dass die ärztliche Anwesenheit auf der Palliativeinheit auch an Wochenenden 
sichergestellt ist. 

.: Die pflegerische Leitung muss den Nachweis einer anerkannten l>U'; i, ... ,.lJlaren pallia-
tivpflegerischen Zusatzqualifikation von mindestens,160 Stund mit mindes-
tens sechsmonatiger Erfahrung in einer Einrichtung der spezial Palliativver-
sorgung' führen können. 

- Zu Beginn der Behandlung ist ein standardisiertes 
sessment (PBA) durchzuführen. 

- Täglich haben multiprofessionelle Fallbesprechungen 
mentation, stattzufi,nden. 

- Die Erstellung eines individuellen Behandlung 
nen und Patienten ist zu dokumentieren . 

..: Die Patientinnen und Patienten werden du 
geleitet. 

- Zur Symptomkontrolle und 
ehe Behandlungen durchgeführt. 

9 werden aktive, ganzheitli­
kurative Intention und im AII-

gemeinen ohne Beeinfl",,~~ .. <.,., kung von Patientinnen und Patien- . 
. : Erkrankung und begrenzter Lebens-ten mit einer progredienten 

erwartung. Die Angehö 
- Spezialisierte 

kontinuierliche Ü 
kontinuleruoR,em 
recht ' 

nische Behandlungsverfahren 'und deren 
Einsatz von Schmerzpumpen und weiteren 

"lIn;or~pieri zur Symptomkontrolle werden bedarfsge-

utische Pflege wird durch besonders i~ diesem 
t"'TIE~aElOersonal geleistet. 

ungen mit wochenbezogener Dokumentation bishe-
riger Be bnisse und weiterer Behandlungsziele werden wöchentlich 

, durchgeführt. 
, - Mindestens der nachfolg~nd genannten Therapiebereiche kommen zum Ein-

satz: Sozialarbeit I Sozialpädagogik, Psychologie, Physiotherapie, künstlerische 
Therapie (Kunst- und Musiktherapie), Entspannungstherapie, Patienten-, ' Angehöri­
gen-, und Familiengespräche mit insgesamt mindestens sechs Stunden pro Patien­
tin oder Patient und Woche in patienten bezogenen unterschiedlichen Kombinatio­
nen. Die Patienten-, Angehörigen- und Familiengespräche können von allen Be­
rufsgruppen des Behandlungsteams durchgeführt werden. 

- Qualifizierte, kontinuierliche Unterstützungsangebote feir Angehörige auch über den 
Tod der Patientin oder des Patienten hinaus werden bedarfsgerecht vermittelt. 
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- Dies gilt auch für die Überleitung zu Betreuungsformen der allgemeinen und spezia­
lisierten Palliativversorgung, dabei sind Notfallvorausplanung, strukturierte Anlei" 
tungen von Angehörigen, sozialrechtliche Beratungen und bedarfsgerechte Zuwei­
sungen besonders zu berücksichtigen. 

Es ist weiterhin erforderlich, dass palliativmedizinische Angebote für Patientinnen 
und Patienten an allen Krankenhausstf;mdorten im Lande in qualifizierter Form ange­
boten werden. Dies kann nur durch Zusamme'narbeit der Krankenhäuser untereinan­
der z.B. in Form von Konsiliar- und Uaisondiensten·erfolgen. Auf eine Ausweisung 
von eigenständigen An'geboten im Krankenhausplan kann derz~itftjlcht verzichtet 
werden. Die vorstehenden ' Qualitätsindikatoren und Hinweise a ß den ' aktuell aner­
kannten Stand der Palliativmedizin können qualitativ und quantitat leit nur durch 
ein Festhalten an der Kranke~hausplanung mit Ausweisung paiji 
Versorgungsangebote gesichert und weiter umgesetzt werden. 

Zukünftig ist für die im Krankenhausrahmenplan ausgewies ngebote inhaltlich . 
auf di~ Erfüllung der Mindestmerkmale der OPS 8 9Etß . de ~ri~~glich abgesi-

. cherten ~a?hweis~iner Einbindung in e.in regio~~s Ve ." un~~n.etz der HoSPi~­
und Palilativversorgung abzustellen. Die Ent;.:t ... JcJ{"~ . von alhatlvk?mpetenz In 

~rankenhäusern ist als integraler Bestandteil ,d~{ o~ga~ . ,1 sentwicklung n?twen-
dlg ~ . ~ 

\~ . 

Die si.nnvolle Verzahnung mit l~t .. ~m t .; ~~~ pa~liat!~medizini~chen . und .­
p~legerJs~~en Vers~r~ung .u~~r'"am~.Jl.1(~tn und st~tlon~ren Hospl~ar~elt sowie 
die Konslhar- und LlaJsondlen~t3~nd slcherZU~Jellen. DIes gilt sowohl für die Vernet- . 
zung im eigenen Krankenhatrs~' :' , . nso im System der Krankenhäuser der Region 
untereinander. Die Die 'nd a ~ enseitigkeit zu organisieren. Die Kranken-
hausträger haben di · ..• ~en t nziellen Vereinbarungen zu treffen. Neben 
dem S kt '1/ usa~'~jltubeit im eigenen Krankenhaus muss in der 

nti t:i~.~nd ;if5atienten mit Krebserkrankungen sind auch Patien-
tin ""~Tra,"".c ~'~n Diagnosen einzubeziehen. '. 

'<A.,",'~H, ... n sind 'derzeit in 296 Feststellungsbescheiden Angebote für 5.567 
Intensivbetten . sgewiesen. Dies entspricht rd. 4,6% aller 121.265 Betten in NRW. 
Auf 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner entfallen rd. 31 Intensivbetten in unter­
schiedlicher regionaler Verteilung. In allen kreisfreien Städten und Kreisen ist aktuell 
mindestens ein Angebot vor Ort ausgewiesen. 

Die.Deutsche Gesellschaft für Neonatologie und pädiatrische Intensivmedizin hat zur 
Kinder intensivmedizin im ' Jahr 2000 eine Konzentrierung empfohlen 
http://www.gnpLde/cmslindex.php2option=com content&view=aticle.&id=9L:kinderin 
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tensivmedizin-2000&catid=43:stellungnahmen&ltemid=62; letzter Zugriff vom 
22.11.2012. Diese soll in kinderintensivmedizinischen Zentren der Spitzenversorgung 
mit leistungsfähiger Kinderklinik, Kinderchirurgie und Kinderanaesthesiologie erfol­
gen. Eine Einheit sollte im Idealfall 8 bis 12 Intensivbetten umfassen. 

Die DIVI hat 2010 Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivtherapie-
stationen gegeben 'http://www.divLorg/filadmin/pdf/struktur/Empfehlungen zur 
Struktur von Intensivstationen 2010-11-30 Kurzversion Final.pdf; letzter Zugriff 
vom '22.11.2012. 

a) Leitung der Intensivtherapiestation 
Eine Intensivtherapiestation soll durch einen Arzt oder eine Ärztin 
nung Intensivmedizin geleitet werden. Eine hauptamtliche Tätigke', 
therapiestation ist notwendig. 'q 

b) Ärztliche Ausstattung 
1. Qualifikation und Präsenz . 
In der Intensivmedizin erfahrenes ärztliches Perso 
men der Patientinnen und Patienten vertraut i 
der Woche auf der Intensivtherapiestation p,.<:ico . .:w.t 

Ein Arzt oder eine Ärztin mit mindestens 
ten Weiterbildungsqualifikation in der 
über auf der Intensivtherapiestation 

ungsordnung geforcler­
(Facharztstandard) soll tags­
im Krankenhaus präsent und 

nd sein (Fundsteller) wie zu 2.2.2.1 ' kurzfristig auf der Intensivth 
cb). Eine permanente Prä 
sivmedizin auf der Intensivth 

. ren. 

ichen nals mit Zusatzbezeichnung Inten-
~T"'T.".,n würde zu einer weiteren Verbesserung füh- . 

ssieben ArztsteIlen mit einem Wochen kontingent 
Stelle der Leitung ist nicht eingerechnet, auch nicht 

schwere Verbrennungen, extrakorporale OmanersatzverM 

. insätze, Schockraumabdeckung, Intensivtransp0l1e, u.ä. be-
'&fllf.!l'l,,;';·''-Anzahl an Ärztinnen und Ärzten . 

3. Pflege - Ausstattung 
Für zwei Behandlungsplätze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforderlich. 
Zusätzlich soll eine Stelle für di~ pflegedien~tliche Leitung mit der Qualifikatiön der 
Fachweiterbildung Anästhesie und Intensivtherapie pro Intensivtherapieeinheit vor­
gesehen werden. 
Bei speziellen Situationen soll eine e~höhte Präsenz von Pflegepersonal bis zu einer 
Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht eingesetzt werden. Beispielsituationen sind 
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schwere Verbrennungen, extrakorporale Lungenersatzverfahren, ein hoher Anteil 
. von mehr als 6d%) der Patientinnen und Patienten mit Organersatzverfahren, zu de­
nen z. B. Beatmungssituationen und Nierenersatzverfahren zählen, oder zusätzliche 
Aufgaben wie die Stellung des Reanimationsteams fOrdas Krankenhaus, die Beglei~ 
tung von Transporten intensiv behandlungsbedOrftiger Patientinn~n und Patienten. 
Der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekräften soll mindestens 30% des Pfle­
geteams der Intensivtherapieeinheit betragen. 

c) Sonstiges Personal ' ( 

1. Physiotherapie., 
Eine Physiotherapie fOr Patientinnen und Patienten der Inte 
täglich gewährleistet sein. 
2. Hygienebeauftragte I Hygienepflegepersonal 
Hygienebeauftragte sollen ärztliche und pflegerische t 
sind mindestens zwei Personen fOr die Inte 
3. Mikrobiologie 

Das Fach klinische Mikrobiologe soll jederzeit konsiliqJi(~l.1~ in 
werden können. Eine entsprechend qualifizierte Per on mi:r~ sR sein. 
4. Klinische Pharmakologie " ' 

Mindesten~ ei?mal wöchentli~h soll eine Ph~"(rako 0, '~i't~Jir harmakologe, ~i~e 
Apothekenn, ein Apotheker, eme Pharma ,eutin ;, der em'ilP·fiarmazeut an der VIsite 
auf der Intensivtherapiestation~eilneh konsiliarische Inanspruchnahme 
muss jederzeit gewährleistet sein. 
5. Sozialdienst \,. "j) ., , 

Der Sozialdienst soll jeden W~r ~w 9 fOr diejentinnen und Patienten, deren Ange-
hörige, Pflegekräft,e sowie die , cha zur VerfOgung stehen. 

, 6. Psychologische BetreJt!ßll~,t0.. 
~or ~pezielle, Situ~ti02:~.~. : Solr(~l .. •.. fac .. ezifische psychologische Betreuung der Pa-

. ~~~::~;~~~e~~~el~' . . .. 
Fur~lonen9 ~ Le~,e'!,ae soll eine seelsorgensche Betreuung kurzfnsbg ver-
fOgbar'ID . . , . ~ , 
8. Admim ; .. J.ion und ]'~hnik , .. 

Z~sätzIiChe. '>'~~~qg.fl(fapazität soll fOr folg~nde Aufgab.en eingeplant werden: T~a~­
nmg und Emar15,tang von Personal, Matenal- und Medikamentenversorgung, Relnl­
Qung von Geräten, Gerätewartung, Gerätereparatur, MedGV-Einweisung, Sekretari­
atstätigkei,ten. 
9. Reinigungspersonal, 
Reinigungspersonal, das mit den speziellen Hygieneanforderungen der Intensivstati­
on vertraut ist, soll die Intensivstation täglich vollständig reinigen und im Übrigen je­
derzeit zur Verfügung stehen. 

, d) Organisatorische Erfordernisse 
1. Infrastruktur des Krankenhauses 
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Bei der Infrastruktur des Krankenhauses ist zu differenzieren zwischen den Katego­
rien permanent auf Facharztniveau präsent, kurzfristig auf Facharztriiveau präsent, 
permanent verfügbar, täglich verfügbar und abhängig vom Versorgungsauftrag erfor­
derlich. 
Folgende Dienstleistungen sollen innerhalb des Krankenhauses permanent auf 
Facharztniveau präsent sein: Anaesthesiologie, Allgemein-:- bzw. Viszeral-Chirurgie, 
Innere Medizin. . 

. Zu den kurzfristig auf Facharztniveau verfügbaren Dienstleistungen zählen die Neu­
rologie, TEE, Korbnarangiographie, Notfallendoskopie, Urologie. 
Permanent sollen verfügbar sein klinisch - chemisches Labor, Radi ,Jergte (einschließ­
lich CT), Blutprodukte I Blutbank. 
Täglich verfügbar sollen mikrobiologisches Labor und MRT sein. 
In Abhängigkeit vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses 
sein Neurochirurgie, Herz- und Thoraxchirurgie, Nephrologie I . 
gie, interventionelle Radiologie, Pädiatrie, zertifizierte Stroke 

2. Aufnahme- und Verlegungskriterien 
Für die Aufnahme, die Triage im Falle von I-lotton,nnro 

len Kriterien schriftlich formuliert vorliegen. 

3. Qualitätssicherung 

Die Intensivtherapiestation soll an eine /;''''l'~~il,J.tl';; 
ternen Audit teilnehmen. Eine un,::>.rn""yn 

terstützu 
~ilotphase 

. nachgefragt s 

ert derzeit zusammen mit dem Innenressort das 
renabwehr (IG) NR\N. Damit soll unter anderem die 

mekapazitäten in den Krankenhäusern NRWs mit Un­
n EDV Systems verbessert werden. Die laufende 
zeigt, dass gerade dieintensivbetten sehr stark 

Es ist erforderlich, Inten'sivbetten fOr Patientinnen und Patienten im gesamten Land 
in qualifizierter Form anzubieten. Auf eine Ausweisung ,von eigenständigen Angebo­
ten im Krankenhausplan kann derzeit nicht verzichtet werden. Die vorstehenden 
Qualitätsindikatoren und Hinweise auf den aktuell anerkannten Stand der intensiv­
medizinischen Versorgung können qualitativ und quantitativ derzeit nur durch ein 
Festhalten an der Krankenhausplanung mit Ausweisung von Intensivbetten gesichert 
und weiter umgesetzt werden. 
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Zukü'nftig ist für die im Krankenhausrahmenplan ausgewi'esenen, Intensivkapazitäten 
inhaltlich aufdie Erfüllung der genannte~ Merkmale abzustellen. Im Besonderen sind 
geeignete Kooperationen unter den Krankenhäusern sicherzustellen. 

5.3.10Infektionsbetten 

Im Krankenhausplan sind in 119 Feststellungsbescheiden insgesamt 1831 Infekti­
onsbetten ausgewiesen. Für alle kreisfreien Städte und Kreise ist aktuell mindestens 
e!n Angebot vor Ort enthalten. ' 

So hat z. B. die Kommission für Krankenhaushygiene und I 
Robert-Koch Institu~ in ihrer Empfehlung "Anforderungen an die 
dizinischen Versorgung von immunsupprimierten Patienten" 201 
documents/rki ab/rexatlXUyPAs/P DF 1240ys03riquskpdf; 
22.11.2012 auch Hinweise -auf Standardhygiene 
Iichkeit der Erreger-spezifischen Isolierung und Kohortieru 
So sollen Patientinnen und Patienten, die mit ko 
sind oder diese asymptomatisch langfristig aussc 
nutzbaren Zimmer nach Barrierestandards isol 
dem Übertragungsweg des jeweiligen Errege 
ist es zuläs~igi Patientinnen und Patiente 
reger aufweisen, gegebenenfalls zu ko 
rogen übertragbaren Infektionskra 

' einen Schleusen bereich .. ,....,,~'.!!;~~,;?M 

durch den gleichen Er­
r Infizierte und Erkrankte mit ae-

mer verfügbar sein, die durch 
prechende raumlufttechnische 
zum Patientenzimmer als auch Anlage mit negativem Druck 

zum Flur hin soll die Ableitun außen oder Filterung bewirken. 

Keine Patie~n und i!~ ' ';;d";l,,, da rund der Besiedlung oder Infektion mit ei­
nem kont~,gJ0s~n E~' , eine ,&"'ij,t~,, 'tfitiv schlechtere medizinische Überwachung oder 
Behand ,{fg er Iten 

die ärz~che ' V~rSorg. ung im Kat~stroPhenfaIiIiKatast~op~enmedizinli 
.bbk,bCfn'd;de/SharedDocs/Downloads/BBKlDEII Publlkatlonenl Pub-

.q' 
,1Katastro henmedizin.htlm; letzter Zugriff vom 22.11'.2012, wird 

eine Differenzi g zwischen Epidemien in der Normal- und in der Katastrophensi- ' 
tuation vorgen ,'mmen. Da Letztere durch weiträumig zerstörte Ökosysteme, Infra­
strukturen und Hygienebarrieren sowie ein erweitertes atypisches Erregerspektrum 
gekenn,zeichnet sein kann, liegt es auf der Hand, dass die Krankenhausplanung hier­
für keine zielgerichtete Vorsorge treffen kann. 

Für die auch in § 30 IfSG genannten Erkrankungen Lungenpest oder von Mensch zu 
Mensch übertragbarem hämorrhagischem Fieber ist unverzüglich eine' Absonderung 
in einem Krankenhaus oder in eine für diese Krankheiten geeignete Einrichtung vor­
zunehmen. Im ÜbrigEm wird bei PockenausbrOchen, schwerem akutem Ätemwegs-
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syndrom BARS oder neuartigen gemeingef~hrlichen Infektionskrankheiten ein analo­
ges Vorgehen nach IfSG als fachlich geboten angesehen. Eine Sonderisolierstation 
mit 3 Betten ist auch für NRW am Universitätsklinikum Düsseldorf eingerichtet wor­
den. 

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

Auf Grund der vorbeschriebenen Ausgangslage ist es erforderlic ss Infektions-
. betten nach einem gestuften Konzept für Patientinnen und Pati pten im gesamten . . " . 
Land in qualifizierter Form angeboten werden. Eine geeignete A)""':~ung kann im 

( . . . 

Einzelfall nur in Zusammenarbeit zwischen den Krankenhäusern (;"~ . em öffentli-

chen Gesundheits~~enst e.rfolgen. I.nsoweit sind die. un~eren 1 f~und -Jl~e. <h~rden 
und das LZG Beteiligte. Die Ausweisung der Angebote Im · nhausPl~'7'Sichert 
die infektiologische Versorgung qualitativ und quantitativ. . i " 

Für die im· Krankenhausrahmenplan ausgewiese 
die Erfüllung der Merkmale des zukünftigen Seu 
der Einbi~dung in ein regionales nreiKW::>IOlalSICne~B 

Die demographische Entwi n den zurückliegenden Jahren zu ei-
nem stetig steigenden und gesundheitsbezogenen Versor-
gungsleistungen geführt. Die chnet sich auch für die kommenden Jah-
re ab. Für eine qualitäts · -".' , sind gut ausgebildet.e Fachkräfte so-
wohl in den Pflege- c den Gesundheitsfachberufen zentrale Vor-
aussetzunß.~eJeits r La ~l1erichterstattung Gesundheitsberufe 2011 (Minis-
terium f' ~Gesu dheit, " .. ~ipa !~n, Pflege und Alter des Landes NRW 2012, S. 37) 

ie Kran iipl1äuser in NRW ein· Mangel an ausgebildeten Pflege-
tac r g~~ie~n <terden. Die vorstehenden Entwicklungen gilt es bei der 
Festlegu r aktuel ~d zukünftig benötigten Ausbildungsplatzkapazitäten zu be-
rücksichtige 

5.4.1 Methode Her Bedarfsermittlung 

Bislang wird zur indikatorengestützten, prozessorientierten . Bemessung des Ausbil­
dungsplatzbedarfs das "pragmatische Modell" angewendet (vgl. Ministerialblatt NRW 
2004 S. 856). Grundlage hierfür ist die lIgesicherte Bedarfsprognose". Darunter ver­
steht man die untere Marge der nach dem.Bedarfsbemessungsverfahren ermittelten 
Anhaltszahlen unter Berücksichtigung der Nachfrage der Krankenhäuser, der Ar-

. beitslosenq!10ten in den einzelnen Ausbildungen sowie der Annahmen zur Entwick-
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lung des Fachkraftbedarfs. Die bisherige Bedarfsbemessung und Bedarfsfestlegung 
bezieht sich dabei ausschließlich auf die Krankenhäuser im Krankenhausplan. 

Um jedoch eine möglichst zuverlässige Aussage zu bestehenden und kurzfristig' ent­
stehenden Bedarfenim Sinne einer umfassenden Bedarfsmessung und ..:planung 
vornehmen zu können. ist ein empirisches' Modell zur Berechnung planerischer 
Kennzahlen notwendig. Nur Ober direkt im Berufsfeld erhobene Daten und Einschät­
zungen ·zu kur~fristigen Entwicklungen können sukzessiv die Grundlagen für ein soli­
des Fachkräftemonitoring gelegt werden. Dieses ist mit Blick auf die sich abzeich­
nenden und demografisch bedingten Veränderungen innerhal~tg~ Gesellschaft 
dringend . notwendig. Damit .kann zukOnftigzeitnah auf die sich ~R.zeichnende hohe 
Dynamik im System der gesundheitlichen und pflegerischen Ver!'> ,~g und damit 

. auch auf die Bedarfe in den Berufsfeldern der Pflege- und Gesu . ,:~;,Jsfachberufe . 
reagiert werden. Deshalb soll das bislang gOltige indikatorengesl~l,~te ,:"Ji'~, atische" 
Modell durch ein empirisch fundiertes Modell ersetzt werden. . 

Um eine an der Praxis orientierte Berechnung der beJl " . en Ä ungskapazitä­
ten vornehmen zu können, werden die notwendige Date . '<Q%~~cp~. tichprobenh~~t 
alle 2 Jahre erhoben. Aufba~~nd auf de~ erho", Qate.n .. elf~gt .dle ber~fs~p~zlfl­
sehe Berechnung der benötlgt~n AUSblld.ung§~a .. t~ ~t~,~~n .. Die kon~mulerhche 
Erhebung des Bedarfs an Ausblldungspl~, kapä"ltaten ~ff01~t mit dem Ziel der Ge­
Währleistung einer bedarfsgerechten un,p{ .';, ' ~ wohnortnahen Bereitstellung von 
Ausbildungskapazitäten für die Pfleg · und ' .. . :~~eitsfachberufe. 

PI~nungsgrund.satz Ausbil 

Der Bedarf an Ausbildu Berufe gemäß §2 Nr. 1a KHG ist von der 
prechend qualifizierten Faqhkräften und von 

h ab ;ßJlnenden Bedarfen in pflegerischen Versorgungs-

. z~r Fe '«'~~l~JJ ' der kO~Mg n ~usbildung~platzzahlen wird~er im Erhebungsjahr e.r­
mlttelte ß;I1~UngS~aarf mit den bereIts bestehenden, Jahresbezogenen Ausbll­
dungsplatzkJ>~ ' "n summiert. Das bedeutet, dass neu belegte Ausbildungsplatz­
kapazitäten im , ebungsjahr zum Anpassungsbedarf addiert werden. Die Berech­
nung des Anpa sungsbedarfs im Erhebungsjahr erfolgt dabei zukünftig nach folgen­
der Formel24: 

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

a = offene Stellen (zunächst Stichprobe I später Vollerhebung) in VolIzeitäquivalen­
ten im Erhebungsjahr (stichtagsbezogen) 

24 S. D. Anhang Zlffer 14 
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b = Ersatzbed.arf (kalkulierter, planerischer Bedarf z. B. durch Pensionierungen) der 
Einrichtungen f~r das kommende Jahr 
c = Veränderungsbedarf der Einrichtungen (z. B. zusätzlich erforderliches Personal 
durch Eröffnen einer neuen Abteilung) im kommenden Jaht(+/-; Stichprobe) 
d = Arbeitsmarktreserven (arbeitslos gemeldete Personen) im Erhebungsjahr 
e = Absolventinnen und Absolventen der Berufe aus den Bildungseinrichtungen im 
Erhebu ngsjahr 

Die benötigten Ausbildungsplatzkapazitäten werden alle 2 Jahre 'berechnet und mit 
dem Landesausschuss für Krankenhausplanung abgestimmt. 

~~~:na~:~~a2h~~!n~:n~ ~~~~~!Jng;· ~:;~~~d~e!~;~;~e;~::~)!dlg: :r~~~~~~ 
der Auspildungsplatzkapazitäten erfolgen. Ji~} 

-~ ...... 

5.4.2 Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Gesund 
pflege 

Entsprechend der geltenden Vereinbarung wu 
dreijährige Ausbildung 16.515 Ausbildungspl 
pflege sowie 1.758 Ausbildungsplätze in 
vorgehalten. Auf dieser Grundlage 
dungsbedarfe im Sinne der \/n.r'C!TonOt'l"to 

its- Lind Kran~en­
Kinderkrankenpflege 

Berechnung der 'Ausbil­
~~~rJ:ill(, im Rahmen der Landesbericht­

erstattung Gesundheitsb sind dem Anhang 0 14 z.u ent-
nehmen. 

5.4.3 Weitere Gesundh 

~~~:~. %!:~~ e~~,t;:,I~un~s!~~:!e:u~~:n!e~:'b!~eK~~a~~~~~:~~:'::~:: 
rufe , ' ausr7 >:_Q~ndEi(n GlrtcJdaten zur Verfügung stehen, werden die Kapazltaten 

a~f .e ~~'i~~~r~ ge d~r \~n tlen Krankenh~usern zurückgem~I.~eten Bedarfe in Kom-
bInation ml { " n bereit {Bestehenden Ausblldungsplatzkapazltaten festgelegt. . 

D.Anhänge 

, 6. Versorgungsangebote gemäß § 116 b 5GB V 
~ 5pezialärztliche Versorgung -

7. Zugelassene Krankenhäuser 

8. Darstellung des Bettenbedarfs 
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9. Fachabteilungssystematik des Kran~enhausplans 20.15 

10. Krankenhausplan NRW Planungsgrundsätze , . 

11. Grundlagen zur Anerkennung vqn Behandlungseinheiten zur Schlaganfall­
versorgung (Stroke Units) im Krankenhausplan NRW 

12. Versorgungsgebiete 
a) tabellarische Darstellung 
b) kartografische Darstellung 

13. Rahmenbedingungen für eine Anerkennung .als Brustzent 

14. Ausgestaltung der Bedarfsermittlung der benötigten Au ~Jldun 
kapazitäten 



D. Anhang Ziffer 6 

Versorgungsangebote gem. § 116 b 5GB V 
- Spezialfachärztliche Versorgung -

Viele Krankenhäuser können derzeit ambulante Leistungen nach § 116bSGB V 
i.d.F. bis 31.12.2011 erbringen; die überwiegende Zahl der erteilten Genehmigungen 
bezieht sich auf onkologische Erkrankungen. Die erte,ilten Genehmigungen gelten 
vorläufig weiter. Sie sind spätestens zwei Jahre nach dem Inkrafttreten neuer 
Richtlinien des G-BA aufzuheben. 

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde § ,116b 8GB V deutlich verändert. 
Die neue ambulante spezialärztliche Versorgung ist insbesondere durch folgende 
Rahmenbedingungen geprägt: 
Teilnehmen können sowohl Krankenhäuser als auch Vertragsärztinnen und -ärzte, 
die hierfür geeignet si'nd. Für alle Teilnehmer sollen die gleichen Qualitäts- und 
Vergütungsregelungen gelten. 
Die ambulante spezialärztliche Versorgung wird auf schwere Ausprägungen von 
Erkrankungen mit besonderen Verlaufsformen sowie hochspezialisierte Leistungen 
beschränkt. 
'Bis Ende 2012 hat der G-BA Zeit, um Rahmenbedingungen fur die ambulante 
spezialfachärztliche VersorgUng festzulegen. Ab Anfang 2013 können dann 
geeignete un'd interessierte Leistungserbringer ihre Teilnahmeabsicht beim 
erweiterten Landesausschuss anzeigen, der das Vorliegen der Voraussetzungen 
prüft. 
Voraussetzung fOr die spezialfachärztliche Behandlung, insbesondere bei schweren ' 
Verlaufsformen von Erkrank.ungen mit besonderen Krankheitsverläufen, ist in der 
Regel ein vertragsärztlicher Oberweisungsvorbehalt, dies gilt nicht bei Zuweisung 
von Versicherten aus dem stationären Bereich. 

Die Möglichkeiten der Krankenhäuser, ambulante Leistungen anzubieten, wird durch 
die Neuregelung auf komplexe und schwer therapierbare Krankheiten, die jeweils 
eine spezielle ' Qualifikation, interdisziplinäre Zusammenarbeit, und , eine besondere 
Ausstattung erfordern, fokussiert. Zugleich werden die Wettbewerbsbedingungen fOr 
Niedergelassene und Krankenhäuser angeglichen. 

Weitere Details können unter folgendem Link eingesehen werden: 

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



D. Anhang Ziffer 7 

Krankenhäuser Im Krankenhausplan des landes Nordrheln-Westfaien~. Stand: 30.11.2012 
(auf Basis der bestandskräftigen Feststellungsbescheide) 

Versorgungs- Bezeichnung KH-Arf Stadt I Gemeinde 
Kreis I kreisfreie 

fleb/et Siadt 
1 UniversitätsklInikum DOsseidorf UK Düsseldor! OOsseklor! 
1 San. Kliniken DOsseidorf GmbH AI< OOsseldor! OOsseklor! 
1 Krankenhaus Mörsenbrolch-Rath AI< DOsseidorf DOsseidorf 
1 Domlnlkus·Krankenhaus AI< DOsseIdorf OOsseklor! 
1 SI. Marllnus-Krankenhaus AI< DOsseIdorf DOsseklorf 
1 Marlell-Hospltal AI< DO~s·eldorf DOsseldor! . 
1 SI. Vlnzenz·Krankenhaüs AI< DOsseidorf DOsseIdorf 
1 Krankenanstalten Florenee Nlghtlngala AK Düsseldort Dasseldorf 
1 Evangellsehes Krankenhaus AI< DOsseidorf DOsseIdort 
1 Paracelsus·Kllnlk ·Golzhelm AI< DOsseIdorf DOsseIdorf 
1 LVR· Klinikum DOsseidorf ·Kllnlkan der Helnrlch-Helna-Unlversltät· PK Dusseldon Dasseldon. 
1 Johannlter TagesklJnlk der KaIserswerther DiakonIe gGmbH . PK Dasseldorf Dusseldon 
I Sana·Kllnlkum Remscheid AK Rem scheid RemseheId 
1 Fabrlelus· KlinIk Remscheid GmbH AI< Rem scheid Remseheid 
1 EvangeliSChe Sliftung Tannenhof PK Remscheid Remscheid 
1 Krankenhaus 8elhanlen gGmbH FK Solingen SO!ingen 
1 Psychlalrlsche Tagesklinik PK SoHngen Soflogen 
1 Städllsches KlinIkum Solingen AI< Sonngen SoHngen 
1St. Lukas Klinik GmbH AI< Solinaen Solinaen 
1 HELlOS Klinikum Wuppertal AI< Wuppertal Wuppertal 
1 KlInikverbund St. Antonlus u. St. Joset AK Wupperlal Wuppertal 
1 Belhesda Krankenhaus Wuppertal AI< Wuppertel Wuppertal 
1 SI. Josef· Krankenhaus Haan AI< Haan KreIs Mellmann 
1St. Josefs Krankenhaus AI< Hilden KreIs Mellmann 
1 St .. Martlnus·.Krankenhaus AI< langenfeld Rheinland Kreis MeUmenn 
1 EvangeliSChes Krankenhaus Mellmann GmbH AI< MellmaM Kreis Meltmenn 
1St. Marlen·Krankenhaus AI< Ratlngen Kreis "'eUmsnn 
1 Evangelisches Fachkrankenhaus und Altenhilfe Ratlngen gGmbH AI< Ratingen Kreis Meltmann 
1 KlinIkum NIederberg AI< Velbert Kreis Mettmann 
1 Krankenhaus Langenberg PK Velbert Kreis Mellmann 
1 SI. Joset • Krankenhaus Monhelm AI< Monhelm am RheIn Kreis Mettmann 
1 LVR Kl1nlk Langenfeld PK Langenfeld Rheinland Kreis Meltmann 
1 Fliedner·Krankenhaus Rallngen PK Ratingen Kreis MeUmann 
1 Hellpldagoglsch,Psychotherapeutisches Zenlrum PK WQlfralh Kreis Mellmann 
2 UniversItäts klinikum Enen · UK Essen Essen 
2 Kliniken Essen-SOd· Kath. Krankenhaus St. Joset gGmbH • AI< Essen Essen 
2 Kalhol1sche Kliniken Ruhrhalbinsel AI< Essen Essen 
2 Katholische Kliniken Essen-Nord AI< Essen Essen 
2 Kalh. Krankenhaus "Phlllppus-Stln" AI< Essen Essen 
2 Elisabelh·Krankenhaus AI< Essen Essen 
2 Alfrled Krupp Krankenilaus Steele AK Essen Essen 
2 Kliniken Essen Mille/Ev. Huyssens.SllltunglKnapPschaft gGmbH AI< Essen Essen 
2 Kliniken Essen SOd - Ev. Krankenhaus Essen-Werden gGmbH AI< Essen Essen 
2 Alfrled·Krupp Krankenhaus AI< Essen Essen 
2 RuhrlandklInik FK Essen Essen 
2 LVR KlinIk Essen PK Essen E~sen 

2 Faehkllnlk KamIllushaus GmbH PK Essen Essen 
2 St Marlen·Hospltal AI< MOIheim an der Ruhr MOh!he!m an der Ruhr 
2 Ev. Krankenhaus MUlhelm an der Ruhr GmbH AI< Mü!he!m an der Ruhr MOhlhelm an der Ruhr 
2 HEll OS SI. Ellsabelh· Klinik Oberhausen GmbH AI< Oberhausen Oberhausen 
2 Katholische Kliniken Oberhausen AI< Oberhausen Oberhausen 
2 St. Clemens Hospital Sterkrade gGmbH AI< Oberhausen Oberhausen 
2 Evangelisches Krankenhaus Oberhausen AI< Oberhausen Oberhausen 
3 Klinikum Dulsburg AI< OUlsburg Dulsburg 
3 Malteser Klinikum DUlsburg AI< Dulsburg Dulsburg 
3 HELIOS Klinikum Oulsburg AI< DuisbutQ Dulsburg 

·3 Evangelisches und Johannlt.r KlInikum Ouisburll/DlnslakeniOberhausen AI< Oulsburg Dulsburg 
3 Ev. Krankenhaus Belhesda AI< Dulsburg Duisburg 
3 Johannlter·Krankenhaus Rheinhausen AI< Oulsburg Oulsburg 
3 FachklInik SI. Camlllus PK Dulsburg Dulsbura 
3 SI. WllIlbrord·Spltal Emmerich AI< Rees Kreis Kleve 
3 SI. Clemens·Hospltal AK' Geldern Kreis Kleve 
3 Wllhelm·Anlon·Hospltal AI< Goch Kreis Kleve 
3 SI. Nlkolaus·Hospltal AK Kalkar Kreis Kleve 
3 Marlenhospital Kavelaer AI< Kevelaer Kreis Kleve 
3 SI.· Anlonlus • Hospital Kleve AI< Kleve Kreis Kleve 
3 LVR-Klinlk Bedburg·Hau PK Bedburg-Hau Kreis Kleve 
3 SI. Vlnzenz·Hospltal AI< Dlnslaken Kreis Wesel 
3 SI. Bernhard·Hospltal Kamp·lIntlort GmbH AK Kamp-Untfort KreIs Wesel 
3 SI. Josef-Krankenilaus AI< Moers Kreis Wesel 
3 Krankenhaus Belhanlen AI< Moars Kreis Wesel 
3 Marlen-Hospital gGmbH AI< Wesel Kreis Wesel 
3 Evangetlsches Krankenhaus Wesel GmbH AI< Wesel Kreis Wesel 
3 SI. Josef-Hospltal AK Xanlen Krels Wesel 
" HELIOS Klinikum Krefeld AI< Krefeld Krefeld 
" SI. Josephshospltal Uerdlngen AI< Krefeld Krefeld 
" Klinik KönigshOf PK Krefeld Krefeld 
" Krankenhaus Marla-Hllf AI< Krefeld Krefekl 
" KH Neuwerk "Marla von den AposieIn" AI< MOnchengladbach Mönchengladbach 
" Städtische Kliniken Mönchengladbach AK Mönchengladbach MOnchengladbach 
" Kliniken Marla-Hlif Mönchengladbaeh AI< Mönchengladbach Mönchengladbach 



Krankenhäuser im Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westtalen - Stand: 30.11.2012 
(auf Basis der bestandskräftlQen Feststellunqsbescheide) . 

Versorgullgs- Bezefcfmullg 
\ 

Stadt I Gemefnde 
Kreis I kreisfrefe 

KH-Art [gebfet , Stadt 
4 Ev. Krankenhaus "Belhesda" AI< Mönehengladbaeh Mönchengladbach 
4 LVR·Kllnlk Mllnchengladbach i PK Mönehengladbaeh Mönehenaladbaeh 
4 Kreiskrankenhaus Dormagen Al< Dotmagen Rheln-Krels Neuss 
4 Kreiskrankenhaus Grevenbrolch Al< G revenbrofch Rhein-Kreis Neuss 
4 SI. Ellsabelh - Hospital Meerbuseh·Lank FK Meerbuseh Rhein·Krels Neus. 
4 Johanna·Elienne·Krankenhaus, Neuss Al< Neuss Rhelo-Krels Neuss 
4 Slädl. Kliniken Neus! - Lukaskrankenhaus • AI< Neuss Rheln-Krels Neuss 
4 Fachkrankenhäuser St. Jose' 1St. Alexlus PK Neuss Rhein-Kreis Neuss 
4 Afexlaner·Kllnfk Meerbusch GmbH PK Meerbuseh Rheln-Krels Neuss 
4 Hospllal "Zum Heiligen Geist" Al< Kempen Krefs Viersen 
4 Städtfsches Krankenhaus NeUelai GmbH AI< NeUelai Kreis Viersen 
4 Anlonluszenlrum GmbH Kranken· und Seniorenhaus der Sladl Tönlsvorst AI< TOn/svorst Kreis Viersen 
4 LVR·Kllnlk tor Orthopädie VIersen FK Viersen Kreis Viersen 
4 SI. Irmgardls·Krankenhaus SOehteln Al< Viersen Kreis Viersen 
4 Allgemeines Krankenhaus Viersen GmbH Al< Viersen Kreis Viersen 
4 Katharlnen·Hospttal AK WilJlch Kreis Viersen 
4 LVR·Kllnlk VIersen PK Viersen Kreis Viersen 
5 UniversItätsklInikum Köln UK Köln Köln 
5 Städt. KInderkrankenhaus AI< KOin Köln 
5 Städl. Krankenhaus Köln·Holwelde Al< Köln Köln 
5 Städt. Krankenhaus Köln·Merhelm AI< Köln Köln 
5 Drelfaltigkelts.Krankenhaus AI< Köln Köln 
5 Malteser Krankenhaus St. Hlldegardls AI< KOin Köln 
5 Eduardus·Krankenhaus Al< Köln KOIn 
5 SI. Agatha·Krankonhaus Al< KOln Köln 
5 Helllg·Gelst·Krankenhaus Al< Köln Köln 
5 Krankenhaus der AugustInerinnen AI< Köln Köln 
5 St. Marlen·Hospltal Al< Köln KOin 
5 SI. Vlnzenz·Hospltal AI< Köln Köln 
5 St. Antonlus·Krankenhaus Al< Köln Köln 
5 SI. Franzlskus·Hospital AI< Köln Köln 
5 SI. EIIsabeth·Krankenhaus AI< KOin Köln 
5 Ev. Krankenhaus Kalk Al< Köln Köln 
5 Ev. Krankenhaus Weyertal Al< KOln Köln 
5 TagesklInik Alteburger Straße PK Köln Köln 
5 Krankenhaus Porz am Rhein Al< Köln Köln 
6 LVR·Kllnlk Köln PK . KOln KOln 
5 Alexlaner·Krankenhaus PK Köln Köln 
5 "Johannlter-Tagesklinfk rar Kinder· und JugendpsychiatrIe PK Köln Köln 
5 Klinikum Leverkusen AI< Leverkusen Leverkusen 
5 St. Remiglus Krankenhaus AK Leverkusen Leverkusen 
5 Drelfaftfgkelts·Krankenhaus Al< Wesseling Rhein-Erfl-Krels 
5 Krankenhaus SI. HubertusstIft Al< Bedburg Rhelri-Erfl-Krels 
5 Marla·Hllf Krankenhaus Al< Befllhefm Rhein-Erfl-Krels' 
6 MarienhospItal BrOhl Al< BrOhl Rheln-Erft·Krels 
5 Marlen· Hospital Al< Ernstadt Rheln·Erfl·Krels 
S St. Katharlnen·Hospllal Al< Frechen Rhein·Erfl·Krels 
5 Sana· Krankenhaus HOrth GmbH AI< HQrth Rheln-Erfl-Krels 
5 Katholische Kliniken Oberberll Al< Engelskirchen Oberberalscher Kreis 
5 Klinikum Oberberg . AI< Gummersbach Oberberglseher KreIs 
5 Johannlter·Krankenhaus Radevormwald AI< Radevormwald Oberberglseher Kreis 
5 Kreiskrankenhaus WaldbrOI AI< Waldbröl . Oberberglseher Kreis 
5 SI. Josel·Krankenhaus Al< . Wipperfürth Oberberglsehe( Kreis 
5 FachklInik Curt·von·Knobelsdorlf Haus W Radevormwald Oberberglscher Kreis 
5 Marlen·Krankenhaus Al< Berglsch Gladbach Rhelnfsch-Berglscher·Krels 
5 VfnzeßZ Pallottl Hospital Al< Bemlsch Gladbaeh Rhelnfsch-Berglseher·Krels 
5 Evangelisches Krankenhaus Al< Berglsch Gladbaeh Rhelnlsch~Berglscher-Krels 

5 Krankenhaus Wermelsklrchen GmbH . AI< Wermelskirchen RhelnJsch-Berglscher-Krels 
5 Psychosomatische Klinik PK Berglsch Gladbaeh Rhelnlsch·Berglseher-Krels 
6 UniversItätsklInikum Bonn UK Bonn Bonn 
6 Gemeinschaftskrankenhaus SI. Elfsabelh/SI. Petrus/SI. Johannes Bonn Al< Bonn Bonn 
6 St. Josef·Hospltal AI< Bonn Bonn 
6 Malteser Krankenhaus Bonn/Rheln·Sleg Al< Bonn Bonn 
6 St. Marlen·Hospltal Al< Bonn Bonn 
e Johannlter Krankenhaus Al< Bonn Bonn 
6 Ev. Krankenhaus Bad Godesberg AI< Bonn Bonn 
6 MedlClln Rober! Janker Klinik FK Bonn Bonn 
6 LVR·Kllnlk Bonn PK Bonn Bonn 
6 Marien·Hospflal Al< Eusklrchen Kreis Euskirchen 
6 Kreiskrankenhau! Mechernfch Al< Mecilernlch Kreis Euskirchen 
6 SI. Antonfus·Krankenhaus Al< Schleiden KreIs Eusklrchen 
6 Krankenanstalten Marlenborn PK Zülplch Kreis Euskirchen 
6 Kalh. Krankenhaus Im SIebengebirge Al< Bad Honnef Rhefn-Sleg-Krels 
6 SI. Franzlskus·Krankenhaus Al< Eitorf Rheln-Slea-Krels 
e ASKLEPIOS Klinik SanklAugustin AI< Sankt Aug ustin Rheln·Sleg·Krels 
6 HELlOS Klinikum SIegburg Al< SIegburg Rheln·Sleg-Krels 
6 St. Josef • Hospital AI< Troisdorf Rheln-Sieg-Krels 
6 St. JOhannes·Krankenhaus Al< Trolsdorf Rheln-Sleg-Krels 
6 Rhein-Klinik FK' Bad Honnef Rheln·Sleg-Krels 
6 Krankenhaus zur He1l1gen Familie FK Bomhelm Rheln·Sleg-Krels 
6 Tagesk/lnlk Sieg burg • Klinik fOr Psychiatrie und PSYChotherapie PK Slegbu'll Rheln-Sieg-Krels 
7 UnlyersUätsktlnlkum Aachen UK Aachen Städlereglon Aachen 
7 Marienhospftal Aachen Al< Aachen Städlereglon Aachen 



Krankenhäuser Im Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen - Stand: 30.1.1.2012 
(auf Basis der bestandskräftigen FeststeHungsbescheid~ 

Versorgungs· Bezelchnllng KH·Arl stadt I GemeInde 
Kreis / kreisfreie. 

I gebiet Stadt 
7 st. Franzllkus·Krankenhaus Al< Aachen Städteregion Aachen 
7 Lulsenhospllal AK Aachen Stä<fte~on Aachen 
7 Alexlaner·Krankenhaus PK Aachen Slädtereglon Aachen 
7 SI. Antonlus·Hospltal Al< EschweUer StädteregIon Aachen 
7 Elfelklinlk SI. Srlglda AK Simmerath Städtereg!on Aachen 
7 Bethlehem Krankenhaus Al< Stolberg Rhld. Stadtereglon Aachen 
7 Medizinisches Zentrum StadteR&lIlon Aachen Al< Würselen Städlereglon Aachen 
7 Krankenhaus OOrsn Al< OOren Kreis OOren 
7 SI. Marlen·Hospital Al< DOren Kreis DOren 
7 SI. Augusllnus.Krankenhaus. Al< DOren Kreis Düren 
7 St. Ellsabeth Krankenhaus Al< JOUch Kreis OOren 
7 St. Josef·Krankenhaus Al< Unnich . Kreis OOren 
7 LVR-Kllnlk DOren PK Berghelm Rhein·EIfl-Krels 
7 Hermann-Josef-Krankenhaus Al< Erkelenz Kreis Helnsbe-'R 
7 SI. Ellsabeth-Krankenhaus Al< GeDenkirchen Kreis Heinsberg 
7 StAdt. Krankenhaus Holnsberg Al< Heinsberg Kreis Heinsberg 
7 St. Antonlus·Krankenhaus Al< W~gberg Kreis HeInsberg 
7 Krankenhaus Marla·Hllf Gangelt PK Ga~ell Kreis Heinsberg 
8 Knallllschafiskrankenhaus BoUrop Al< Boltr~ Bollr~ 
8 MarlenhospUal Bottrop Al< Botlrop Bollrop 
8 Bergmannshell und KInderklInik Suer Al< GelsenkIrchen Gelsenklrchen 
8 Ellsabeth-Krankenhaus Al< Gelsenklrffien Gelsenkirchen 
8 Marlenhospltal GelsenkIrchen Al< Gelsenl<lrchen Gelsenkirchen 
8 St. Marlen-Hospital Buer Al< GelsenkTrchen Gelsenkirchen 
8 Evangelische Kliniken Gelsenkirchen GmbH Al< Gelsenkirchen Gelsenkirchen . 
8 Ev. Krankenhaus Castrop-Rauxel Al< Cas~auxel KIels ReckUll{lhausen 
8 VestIsche Klnde,- und JugendklInik Datteln AK Datteln Kreis Recklill{lhausen 
8 St. Vincenl·Krankenhaus AK Datteln Kreis Reckllng havsen 
B Katholisches Klinikum Ruhrgebiet Nord AK Mari Kreis Recklinghausen 
8 SI. Ellsabelh-Hospllal Herten gGmbH Al< Herlen Kreis Reckfinghavsen 
8 Klinikum Vesl Al< Reckll~ausen Kreis Rec1cfill{lhs.usen 
8 Prosper.Hosp!lal Al< ReckUnghausen Kreis Re~hausen 
8 Ellsabeth -Krankenhaus Reckllnghausen Al< Recklinghausen Kreis Reckfinghausen 
8 St. Laurentlus·Stlft Waltrop Al< Waltrop . Kreis ReckUnghausen 
8 Kalholische Kl!nl ken Emscher-Lippe AK Gladbeck KIels ReckJinghausen 
8 LWL-Kllnlk Harten PK Herlen KIels Rec1cflll{lhausen 
8 LWL-Kllnlk Marl·Slnsen Haard Klinik PK MarI KreIs Recl<finghausen 
9 Unlversllätskl!nlkum MOnster UK MOnster Münster 
9 Clemenshospltal MOnsler Al< Münster MOnslet 
9 Herz.Jesu·Krankenhaus Al< Münsler Münster 
9 SI. Franzlskus·Hospital Al< MOnster Münster 
9 RaphaelskUnik Al< Münsler MOnster 
9 Eangellsches Krankenhaus Johannls.sllft Al< MOnster MOnster 
9 LWL·Kllnlk MOnster PK MOnster MOnster 
9 Fach klInik Hornhetde FK Münster MOnsler 
9 Alexlaner Krankenhaus MOnster·AmelsbOren PK MOnster Münsler 
9 SI. Marlen·Krankenhaus Ahaus·Vreden Al< Ahaus KreIs Borken 
9 SI. Aanes-Hospltal Al< Bocholt Kreis Borken 
9 SI. Marlen·Hospllal Al< Borken Kreis Borken 
9 SI. Antonlus-Hospltal Gronau Al< Gronau (Westfalen Kreis Borken 
9 LUkas·Krankenhaus Gronau Al< Gronau (Westfalen Kreis Borken 
9 Augusta-Hospltal FK Isselbuil:l KIels Borken 
9 Krankenhaus Marla-Hilf AK Stad[lohn KreIs Borken 
9 Chrlstophorus Kliniken AK Coesfeld Kreis Coesfeld 
9 KlinIk am Schlossgarten PK DOlmen Kreis Coesfeld 
9 MarienhospItal Emsdetten AK Emsdetlen Kreis Stelnfurl 
9 Marla·Josaf-Hospltal Al< Greven Kreis Stelnfurl 
9 Klinikum IbbenbOren· AK IbbenbOren KreIs Steinfurl 
9 Hellas Klinik Lengerlch , AK LeIllLerich Kreis Stelnfvrt 
9 Plushospltal Ochlru~ Al< OchtruL KIels Slelnfurl 
9 Mathlas-Spltal Rhelne AK Rhelne KreIs Steinfurt 
9 MarlenhospllalStelnfurt AK Altenbeige Kreis Stelnfurl 
9 SI. Antonlus·Krankenhaus PK HörsIel Kreis SIeinfurl 
9 Westfällschil Klinik Lengerlch PK Le'!lLerich Kreis Stelnfurl 
9 SI. Franzlsku$·Hospltal Ahlen Al< Ahlen KreIs Warendorf 
9 St. EII.abelh·Hospltal AK Beckum . Kreis Warendorf 
\) MarlenhospUal Oelde AK Oelde Kreis Wsrendorf 
\) St. Josef-Stlft Sendenhorst FK Sendenhorst KIeis Warendorf 
9 Josephs.Hospltal Warendocf AK Warendorf Kreis Warendorf 
9 SI. Rochus-Hospltal PK Telale Kreis Warendorf 
9 TagesklInIk Watstedde AK Drenslelnfurt Kreis Wsrendorf 

1 Klinikum SIelefeld AK BleIefeld Bleiefeld 
1 Kalhollsche Hospilalverelnlgung Ostwestfalen Al< Bleiefeld BTelefeld 
10 Evangellsches Krankenhaus BleIefeld AK SIelefeld Bleiefeld 
10 Krankenhaus Mara FK Bielefeld Bleiefeld 
1 Fachkrankenhaus Belhel PK BleIefeld BleIefeld 
10 Fachkrankenhaus Eckardtshelm PK Bleiefeld Bleiefeld 
1 Klinikum GOtersloh Al< GOtersloh KIels GOlersloh 
10 St ellubelh-Hospital Al< Harsewlnkel Kreis GOtersloh 
10 LWL Klinikum Guter.loh PK Gatersloh Kreis Gotersloh 
1e Lukas·Krankenhaus BOnde Al< BOnde Kreis Herford 
1 Evangelisches Krankenhaus Enger. Fachkllnlk für Geriatrie • FK Enger Kreis Herford 
10 Klinikum Herford, Alm AK Herford Kreis Herford 



Krankenhäuser im Krankenhausplan des landes Nordrhein-Weslfalen - Stand: 30.1 1.2012 
(auf Basis der bestand""räftiyoll "ungsbescheide) . . 

Igeblet~ .. ,,- Bezeichnung 
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Krankenhäuser Im Krankenhausplan. des Landes Nordrhein-Westfalen - Stand: 30.11.2012. 
. . (auf Basis der bestandskräftigen Feststellungsbescheide) .. ' 

Versorgullgs· Bezelcllnung KH·Art Stadt I Gemeinde 
Kreis I kreisfreie 

igebfet Stadt 
14 Evangelisches Krankenhaus Willen AI< Willen Ennepe-Ruhr-Kreis 
14 Orthopädische Klinik Vofmarsteln FK Wetter (Ruhr) Ennepe-Ruhr-Krels 
14 Sl Vlnzenz·Krankenhaus AI< Altena Marklscher Krets 
14 Paracefsus·Kllnfk Hemer AI< Hemer MMdscher Kreis 
14 Marlenhospital Letmathe AI< Iserlohn Mftrklscher Kreis 
14 Kalh. Kliniken Im Märkischen KreIs AI< MendenlSauerlandl Märkischer KreIs 
14 Ev. Krankenhaus Belhanlen Iserlohn AK Iserlohri Markischer Kreis 
14 Klinikum lOden scheid AI< LOdenscheid Märkischer Kreis 
14 Krankenhaus Plettenberg AI< Plaltenberg MärkIscher Kreis 
14 StadtklInik Werdohl AI< WerdoN Märkischer Kreis 
14 Berglandldlnlk ladenscheId FachklInik filr Gyn3kologle u. Geburtshilfe AI< LQdenscheld MaJl<Ischer Kreis 
14 LWL·Kllnlk Hemor Hans Pllnzhorn KlinIk PK Herner Märkischer KreIs 
1 lungen klinik Hemer - FK Harner Märkischer Kreis 
14 Sporlkllnlk Hellersen FK LOdenscheid Märklscher KreIs 
15 Marlenhospilal Arnsberg AI< Arnsberg Hochsauerlandkreis 
15 SI. Johannes-Hospllal Nehelm AI< Arnsberg Hochsauertandkrels 
15 Karollnen·Hospltal HOsten AK Arnsberg Hochsauenandkreis 
15 Städlsehes Krankenhaus Marla-Hilf Brllon AI< Brllon Hochsauenandkrel~ 

15 SI. Marlen-Hospital AI< Marsbem HochsauerlandkreIs 
15 St. Walburga·Krankenhaus AI< Meschede Hochsauenandkrels 
15 ElIsabelh-KlInlk 0 FK Olsberg Hochsauerlandkreis 
15 SI. Gaorg Krankenhaus Schmallenberg <9OschlossenBm 28.11.20(2) AI< Schinanenbero Hochsauerlandkreis 
15 SI. Franzlskus·Hospltal Wlnterberg AI< Winterbem. HochsauerlandkreIs 
15 lWL-Kllnlk Marsberg Inder· und Jugendpsychlalrle PK Marsberg Hochsauerlandkreis 
15 LWL·Kllnlk Marsberg PK Marsberg Hochsauertandkreis 
15 Fachkrankenhaus Kloster Grafschalt · FK Schmallenberg Hochsauertandkrels 
15 SauerlandklInik FK Sundern Sauenand Hoehsauerlandkrels 
15 Neurologisehe Klinik Sorpesee FK Sundem Sauerland Hochsaüerlandkrels 
16 Krankenhaus SI. Barbara Allendorn AI< Altendorn KreIs Olpe 
16 SI. Josefs-Hospltal AI< Lennestadt Kreis Olpe 
16 SI. Martlnus-Hospltal AI< Olpe KreIs Olpe 
16 HELIOS Klinik Bad Berleburg AI< Bad Berleburg Kreis Siegen-Wiltgenslein 
16 KreisklInikum Siegen AI< Siegen Kreis Siegen-Willgenslein 
16 SI. Marlen·Krankenhaus AK Siegen Kreis Siegeh-Willgensteln 
16 DIakonie Klinikum AI< Freudenber9. Kreis S!egen-WiUgensteln 
16 DRK·Klndslkllnlk Siegen AI< Siegen Kreis B jegen-Willg ensteln 
16 KlinIk Wltlgensleln PK Bad Beneburg Kreis Siegen-Witlgens!eln 



D. Anhang Ziffer 8 
Voraussichtlicher Bettenbedarf 2015 

Gebiet Betten taaeskfinische Plätze 
Auqenheilkunde 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 Psychosomatik 14.438 3.906 
Strahlentherapie 566 
Urologie 3.480 
Summe - 109.965 4.670 

--------



D. Anhang Ziffer 9 

KrankenhauspJan 2015 des Landes Nordrhein-Westfalen 

Tab. FachabteIlungssystematik des Krankenhausplans 2015 

AusVieisung Im Krankenhausplan 20.15 
Fachabteilun~1 

Angabe mit Angabe ohne generell keine 
.. Bettenzahl Bettenzahl Ausweisung 

Augenheilkunde X· 
Chirurgie X 
davon Gefäßohirurgie X 

Kinderchirurgie X 
Orthopädie und Unfalfohlrurgle X 
Plaslfsche Chirurgie X 
Thoraxchimrgle X 
Viszeralohlrurgie X 
Alfgemeine Chimrgie X 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe X 
Geriatrie X 
Hals-Nasen-Ohrenhellkunde X 
Haut- und Geschlechtskrankheiten X 
Innere Medizin X 
davon Angiologie X 

Endokrinologie X 
Gastroenlerologie X 
Hämatologie und Onkologie X 
Kardiologie X 
Nephrologie X 
Pneumologie X 
Rheumatologie X 
Alfgemelne Innere Medizin X 

Klnder- und Jugendmedizin X2 
Kinder- und Jugendp~ychlatrle und :psy_chotheraple X 
MUlld-Klefer-Gesichtschlrurgle , X 
Neu rochlrurgle X 
Neurologie X 
Nuklearmedizin X 
Psychiatrie und Psychosomatik X 
Strahlentherapie' X 
UrologIe X 
Herzchirurgie X 
Transplantatlollszentren X 
Brustzentren (5enologle) ' X 
Stroke Unlts X 
Naturheilkunde X 
PallIativmedizin X 
Intensiveinheiten X 
InfektIonsabteilungen X 
'(eil: HauptdisziplIn (entspricht einem Gebiet der Weiterbildungsordnung - Ausnahme 'Geriatrie"); 
nicht fett, kursiv: SubdisziplIn (entspricht Facharztkompetenz der Weiterbildungsordnung) 

'nachrichtlicher Ausweis der Einstufung als Perinatalzentrum (Level 1 oder 2) gemäß G-BA-Verelnbarung 



D. Anhang Ziffer 10 

Krankenhausplan. NRW 

Planungsgrundsätze 

1. Der Krankenhausplan legt Art und Umfang der für die Kra'nkerihausver~ 

sorgung· der Bevölkerung Nordrhein-Westfalens 

Kapazitäten fest. 

Der Plan soll bis zum 31.12. 2015 umgesetzt sein. 

erforderlichen 

2. Im Krankenhausplan werden Krankenhäuser nach § 108 Nr. 1 und 25GB 

V [Uni-Kliniken und Plankrankenhäuser] und die Ausbildungsstätten nach § 2 

Nr. 1 a KHG [zur Ausbildung von z.8. Gesundheits- und KrankenpflegerInnen. Ergo­

therapeutInnen, KrankengymnastInnen, Hebammen ete.] aufgenommenj die 

Einrichtungen nach § 108 Nr. 35GB V werden bei der Planung berück­

sichtigt. [Siehe a,:,ch Grundsatz 8]. 

3. Der Planung unterliegen festgelegte Leistungsangebote (Anlage). Deren 

Inhalte werden in den Rahmenvorgaben des Landes orientiert an den 

Weiterbildungsordnungen für Ärztinnen und Ärzte der Ärztekammern 

Nordrhein und Westfalen-Lippe näher bestimmt. Ziel ist die Transparenz 

über. die damit verbundenen Versorgungsaufträge. 

3.1 Externe Qualitätsvorgaben nach dem ,5GB V sind verbindlich, das Land 

kann weitere Vorgaben machen. [Kriterien des G-BA, z.B. Mindestr:nengen; Lan­

deseigene Kriterien: z.8. Brustzentren, Geriatriekonzept]. 

3.2 . Sofern Qualitätssteigerungen durch Konzentration begründet werdEm 

1/5 



können, können Behandlungszentren benannt werden. 

4. . Das Prinzip der Regionalplanung wi.rd beibehalten, regionale Besonder'­

heiten werden berücksichtigt. In Versorgungsgebieten mit weniger als 1 

Million Einwohnerinnen muss kein vollständiges Angebot~spektrum 

vorgehalten werden, wenn in angrenzenden Versorgungsgebieten eine 

Versorgung sichergestellt wird 

[Das Land definiert In Rahmenvorgaben Versorgungsgebiete, nach denen regionale Ka­

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

. 4.1 FOr die Erarbeitung regionaler Planungskonzepte nach § .1 4 KHGG NRW 

. legen die Beteiligten die Region gemeinsam fest. Regionen werden funk­

tional, insbesondere nach medizinischen, . geographischen und 

demographischen Kriterien auch versorgungsgebietsübergreifend defi­

njert. 

4.2 Alle Einwohnerinnen Nordrhein-Westfalens sollen innerhalb von 20 km 

vom Wohnort ein Krankenhaus erreichen können, Topografische oder' 

verkehrsinfrastrukturelle Gegebenheiten 'können kürzere Entfernungen 

erforderlich machen, wenn Nachteile für die rettunusdienstliche Versor­

gung zu erwarten sind. Belange der klinischen und präklinischen 

Notfallmedizin sind zu berücksichtigen. 

5. Der Rahmenplan legt die auf Landesebene notwendigen Kapazitäten fest. 

6. Für die Berechnung der notwendigen Kapazitäten wird grundsätzlich die 

Formel nach HiII-Burton angewendet. Diese verknüpft die Determinanten 

Krankenhaushäufigkeit (KH), Verweildauer (VD), Zahl der zu versorgen­

den . Bevölkerung (E) mit dem normativ · festgelegten Auslastungsgrad 

(BN): 
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Betten bedarf = VD x KH x E 
. BN x365 

Für, die Berechnung des Platzbedarfs bei psychiatrischen Tageskliniken 

gilt die Formel: 

VDx KHx E 
BN x 250 

6.1 Die Einwohnerzahl basiert auf der amtlichen Bevölkerungsprognose. 

6.2 Krankenhaushäufigkeit und Verweildauer ba~ieren auf Trendberechnun" 

gen und deren fachlichen Bewertungen. 

7. Teilstationäre Leistungen werden in stationären Einrichtungen oder in­

Tages- bzw. Nachtkliniken erbracht. 

8. Krankenhäuser nach § 108 Nr. 2 SG~ V sind Allgemein-lind Fachkran­

kenhäuser. 

Allgemeinkrankenhäuser dienen der örtlichen, überörtlichen ünd überre­

gionalen Versorgung der Bevöikerung und stell~n die Notfallversorgung 

sicher. 

Fachkrankenhäuser mit somatischen Angeboten dienen der überregio­

nalen Versorgung. 

Sowohl fOr Fachkrankenhäuser als auch für Fachabteilungen allgemei­

ner Krankenhäuser und Universitätskliniken mit einem psychiatrischen 

und psychosomatischen Angebot wird eine Region bestimmt, für die ei­

ne Versorgungsverpflichtung besteht. 

9.· Bei Planungsentscheidutigen sind ambulante und komplementäre ge- . 

sundheitliche und soziale Dienste und. Einrichtungen zu 

berücksichtigen. 
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10. In·den Grenzregionen sind länder- und grenzUberschreitende Kooperati­

onen zu fördern. Die Angebote in und die Nachfrage aus angrenzenden 

Bundesländern werden bei'Ucksichtig~. 

11. 

Der Bedarf an Ausbildungsplätzen fUr die Berufe gemäß § 2 Nr. 1a KHG 

ist von der Nachfrage von Krankenhäusern nach entsprechend. qualifi­

zierten Fachkräften und von den bestehenden und sich abzeichnenden 

Bedarfen in pflegerischen Versorgungseinrichtungen abhängig. 

Zur Festlegung der künftigen Ausbildungsplatzzahlen wird der im Erhe­

bungsjahr ermittelte Anpassungsbedarf mit den, bereits bestehenden 

Oahresbezogenen). Ausbildungsplatzkapazitäten summiert (neu belegte 

Ausbildungsplatzkapazitäten Erhebungsjahr + Anpassungsbedarf). Die 

Berechnung des Anpassungsbedarfs , im Erhebungsjahr erfolgt dabei 

nach folgender Formel*1: 

a + b + c - d ~ e = Anpassungsbedarf zum vorherigen Erhebun'gszeitraum 

, a = offene Stellen (zunächst Stichprobe 1 später Vollerhebung) ,in Voll- ' 

zeitäquivalenten im Erhebungsjahr (stichtagbezogen) 

b = kalkulierter, planerischer Bedarf der Einrichtungen für das kommen­

de Jahr (+1-; Stichprobe) 

c = Neubedarf(zusätzlich erforderliches Personal, z.B. durch Eröffnen 

einer neuen Abteilung) im kommenden Jahr 

d = Arbeitsmarktreserven (arb,eitslos gemeldete Personen) im Erhe­

bungsjahr 

e = Absolventinnen und Absolventen der Berufe aus den Bildungsein­

richtungen im Erhebungsjahr 

Die benötigten AusbildungsplatZkapazitäten werden alle 2 Jahre berech-

1 s. Kapitel 5.4.1 des Krankenhausrahmenplans 2015 



net und mit dem Landesausschuss fOr Krankenhausplanung abge­
stimmt. 

12. Bej' Überangeboten ist vorrangig die Herausnahme ganzer Krankenhäu­

ser oder Abteilungen aus dem. Krankenhausplan anzustreben. 
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D. Anhang Ziffer 10 (Anlage) 

Krankenhausplan NRW 

Planungsgrundsätze 

. Der Planung zugrunde liegende Gebiete nach Grundsatz 3 

Chiru 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe ........ -..... ........ ' .... -----... -- ...... ----.......... ---.---------------------------~-l 

Geriatrie 
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D. Anhang Ziffer 11 

G.41mdlagen zur Anerl{enlHmg von Behandlungseinheiten zm' Schlaganfall­
versorgung (Strol{e Units) im Krankenbausplan Nordrhein-Westfalen 

I. Beschreibung der Rahmenbedingungen 

Landesweit sind derzeit 22 Stroke Units im Krankenhausplan durch Schwerpunktfestlegung 

nach § 15 KHG NRW anerkannt. Diesen Entscheidungen liegt die "Empfehlung für die Ein­

richtung von Schlaganfallspezialstationen" der Kommission.l.06 der Deutschen Gesellschaft 

fHr Neurologie zugrunde. 

Bei einer Inzidenz fUr den akuten Schlaganfall von 200 Fällen pro 100.000 Einwohner muss 

in Nordrhein-'Yestfalen jährlich mit ca. 36.000 SchlaganfallpatientitUlen und -patienten ge­

rechnet werden. Nach Schätzungen von Ringelstein et a1. (2004, S. 13) ist für eine flächende­

ckellde Versorguilg der Bevölkerung ein Stroke Unit Bett pro 100 bis 130 Schlaganfallpatien­

tinnenund -patienten elfol'derlich. Dies würde fUr Nordrhein-Westfalen zu einem Bettenbe­

darfvon etwa 280 Stroke Unit Betten fiihren. Der Ist-Bestand von heute 122 Stroke Unit Bet­

tenentspräche daher einer Bedal'fsdeckullg von ungefähr 45%. 

Eine Stroke Unit ist eine spezialisierte Einheitmit einem multidisziplinären, auf die Schlagan­

fallbehandlung spezialisierten Team. Bisherige Untersuchungen zeigen, dass durch die Be­

handlung von Schlaganfallpatientinilenund -patienten innerhalb von Stl'Oke Units die Versor­

gung, insbesondere mit Blick auf die Vermeidung von Behinderungen, verbessert wird. Für 

das skandinavische Modell mit frUhl'ehabilitativer Ausrichtung ist di~ Wirksamkeit belegt. 

Das detltsche Konzept in Anlehnung an Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro­

logie unterscheidet sich insbesondere dadurch, dass es zusätzlich auf die Akutbehandlung mit 

Intensivmonitoring VOll Vitalparametern .und Lyse-Therapie einschließlich einer sehr frUhen 

Rehabilitation fokussiert. Dieser zusätzliche Aufwand konnte in einer niederländischen Studie 
. . 

positive Effekte auf die Morbidität der Patienten zeigen (Sulter et al. 2003, S. 101). Auch hin­

sichtlich 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 

beträgt heute in Deutschland im Durchschnitt 1 %. Die Stroke-Units erreichen eine dmch­

schnittliche Lyse-Rate von 3 bis 4 %, wobei sie in Schlaganfalleinheiten mit hoher Frühein­

w~isungsrate auf bis zu 18· % der Patientinnel1 und Patienten erhöht werden konnte. Etwa 1/3 
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der frUh eingewiesenen Patientinnen und Patienten sind "Lysekandidatell" (Ringelstein 2004, 

S.8). 

Die aktuell verfügbare Evidenz zur akuten Schlaganfallversorgung in Deutschland geht auf 

die Veröffentlichungen von Ringelstein et a1. (2004), Fritze (2004) und auf Empfehlungen der 

Europäischen Schlaganfall-Initiative Zl\l'Uck. Zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen 

und unter Bel'Ucksichtigung des hohen Stellenwertes der Frührehabilitation fUr eine gute Be­

handlungsqualität ,von Schlaganfallpatientitmen und -patienten sollte die Einbettung der Stro­

ke Unit in eine l.l1nfass~nde Versorgungskette von der präklinischen Diagnostik bis zur Reha­

bilitation gesichert sein. Ergebnisse aus RheinliH~d-Pfalz zur Behandlung'von akuten Schlag­

anfällen innerha'tb von Stroke Units zeigen eine Verbessel'llllg des Behandlungserfolges und 

eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer der Patientil1nen und Patienten (Ergebnisse 

der rheinland-pfälzischen Schlaganfalldatenbank. 2001-2002). Entsprechende l!nte.rsuchungen 

aus Baden-Wtirttemberg konnten nachweisen, dass Stroke Units prädiktiv fitr ein besseres 

. , klinisches Ergebnis sind (Daffertshofer et a1., 2004). 

International übereinstimmend ist die unmittelbare Ursache flir einen Schlaganfall mehrheit­

lich die Mangeldurchblutung (60-85%) durch einen Verschluss von hirnversorgenden Gefä­

ßen. Bei ca. 15% der Fälle liegt ursächlich eine intrazerebrale Blutung, bei 5% eine spontane 

Subaraclmoidalblutung vor (HTA-Bericht, Dimdi, S. 9). In Deutschland werden ca. 38% der 

jälu'lich auftretenden Sc1)laganfallbehandlungen in Stroke Units durchgeftihrt. Die Aufnalune 

auf die-Stroke Unit elfolgt in der Regel in der instabilen Krankheitsphase, hmerhalb der ersten 

24 Stunden nach Symptomheginn. Aufnahmekl'iterien sind erfiHlt fiir Patientitmen und Patien- ' 

ten, die einer systemischen Lyse (itmel'halb yon 3 Stunden nach Symptombeginn) öder einer 

Antikoagulation bedürfen; für Patientinnen und Patiellte1ll11it progl'edientem Himinfarkt oder 

fltiktuierendem Verlauf, mit "Transitorisch ischämischer Attacke'.' (nA) und hohem Schlag­

allfallrisiko (beispielsweise bei unklaren Gefaßprozessen oder Vorh~fflinllnern), mit behand­

lungsbedürftigen, instabilen Vitalparametern und fiir Patientinnen und Patienten zur Überwa­

chung und Indikationsstellung zur Dekompl'essionsbehandlung (vgl. hierzu Siebecker et a1., S. ' ' 

2 und DUsseldorfer Schlaganfallprojekt, B. 48). DieWeiterverlegung in die Neurochirurgie 

erfolgt bei Subal'ac~oidalblutungen, zentralen Blutungen und Tumoren, Ül die Gefäßchirur­

gie bei operatiOl~swUrdigen Stenosen der hirnversorgenden Arterien und in interventionell­

neuroradiologsch tätige Abteilungen bei der Indikation Zlll' intraarteriellen Lyse im vertebl'O­

basilären Stromgebiet. 
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Indikationen fUl' die Akutbehandlung außerhalb von Stroke Units sind weiterhin gegeben bei 

Patientinnen und Patienten mit schon langer bestehender, stabiler neurologischer SY11lptoma- . 
, ' 

tik und bei bereits bestehender Pflegebedtlrftigkeit und Mllltimorbidität. 

Daher wird die Aufnahme sämtlicller Schlaganfallpatielitinuen und -patienten auf einer 

Stroke Unit nicht angestrebt. 

Fitr eine flächendeckende 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 BerUcksichtigung 

der OPS-Ziffer 8-981 fUr die "Komplexbehand~ung des akuten Schlaganfalls" fUr eine Aner­

kennung als Stroke Unit vorausgesetzt. Sollten insbesondere in strukturschwachen Gebieten 

diese Anforderungen von k~iner vorhandenen Einrichtung ulllsetzbar sein, sind· Abweichun­

gen von diesen Vorgaben möglich. 

II. Grundlagen fUr die Anerkenllung 

1 Leitung 

1.1 Fachärzte für Innere Medizin oder Neurologie 

Die Kooperation rilit Fachärzten der jeweils andei'en Disziplin muss organisato­

risch gewährleistet sein~ 

2 Strnkturvorgaben 

. 2.1 Fachabteilungen für l1111ere Medizin und Neurologie 

(Bei regionalen Besonderheiten kommt auch die Kooperation mit einer neurologi-

. sehen oder intemistischen Fachabteilung eines' benachbarten Krankenhauses hl Be­

tracht.) 

2.2 . Einheit mit mindestens 4 Plätzen, an denen ein 24h-Monitoring der Vitalparametel' 

möglich ist (mindestens sechs der folgenden Parameter: Blutdruck, Herzfrequenz, 

EKG, Atmung, Sauerstoff sättigung, Temperatur, it~trakranieller Druck, EEG, evo­

zielte Potenziale) 

2.3 . Computer- und/odel' Kernspintomographie mit 24-stündiger Berei.tschaft 

3/6 

! 



2.4 Perrüanenter Zugriff auf eine Intensivbehandlungseinheit 

2.5 Zerebrale Katheterangiographie mit 24-stitndigel' Bereitschaft 

2.6 Zerebrale und kardiale Ultl'aschalldiagnostik 

2.7 Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie 

. 2.8 Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen und zu gefäßchirurgischen und in­

tel'ventionell-neuroradiologischen Behandlungsmaßnahmen· . 

(Bei fehlender Abteilung im eigenen Haus sind Kooperationen mit anderen Klini­

ken in höchstens halbstündiger Transportentfernung angezeigt. Hiervon abwei~ 

chende Regelungen sind lediglich in strukturschwachen· Regionen zur Sicherstel­

lung einer flächendeckenden. Versorgung möglich.) 

3 Interne Organisation 

3.1 24-st~indige Notaufnahme und Arztpräsenz 

3.2 Durchfithrung ätiologischer Diagnostik und Differentialdiagnostik des Schlagan­

falls (Dopplersonographie, Echokardiographie -auch transösophageal-, Hämostast­

ologie, Angijtisdiagnostik, EEG und andere.v elfahl'en) 

3.3 Kontinuierliche Möglichkeit zur syste111ischen Fibdnolyse 

3.4 Unmittelbarer Beginn von Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopädie Ge nach 

vorliegendem neurologischem Defizit) 

. 4 Organisation einer cinl'ichtungsiibergreifcllden VCl'sol'gungsl{cttc 

4.1 Bildting eines Netzwerkes mit verbindlichen (schriftlichen) Absprachen in Form 

von Behandlungspfaden zur Organisation der Versorgung von Schlaganfallpatien­

tirmen \llld -patienh~n .. 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 Ärztin­

nen und Ärzte, RettungsleitsteIlen ~md -dienste sowie regional benachbarte 

Krankenhäuser, durch Veröffetitlichungder Aufnahmekriterien der einzel­

nen Strake Unit 
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4.1.2 Verbinclliche Absprachen mit dem Rettungsdienst und KrankentranspOlt­

unternehmen zur Erreichbarkeit der Strake Unit innerhalb max. einer 

Stunde und zur Organisation von Sekundärtranspol'ten bei ggf. notwendi­

ger notfallmäßiger Weiterverlegung (in z.B. NeurochirUl'gie, Gefl1ßchirul'­

gie oder interventionell-ll~uraradiologisch tätige Abteilungen) 

4.1.3 Organisation einer unmittelbar anschließend notwendigen Weiterbehand­

lung (FrUhrehabilitation und Rehabilitation) 

4.2 Konsiliarische Betreuung von Schlaganfallpatientimlen und -patienten in anderen 

Krankenhäuse1'1l 

5 Qualifizierung und QualitätssicJlerullg 

5.1 Aufbau eines internen Qualitätsmanagements und einer Qualitätssicherung 

5.2 Strukturierte Fortbildung und Weiterqualifiziernng beteiligter Berufsgl'llppen, ins­

besondere des Rettungspersonals 

5.3 Beteiligung an einer einrichtungsübel'greifenden Qualitätssicherung (z. B. der Ar­

beitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister oder des Studienverbundes . . . 

Schlaganfall) 

5.4 Mitwirkung bei der Information und Aufklänmg der Bevölkerung 

(Bei neuen medizinischen Erkenntnissen itnBereich der Schlaganfallversorgung.müssen. die­

se Anforderungen dem aktuellen Stand ailgepasst werden.) 

III. Verfahren 

Die Anerkennung weiterer Strake Units sind auf diesel' Grundlage in Verfahren nach §16 

KHG NRW (regionale Planungskonzepte) durchzufiihren. Interessier!en Krankenhäusern wird 

nahe gelegt, unter Aktualisienmg der bisher erarbeiteten Anträge mit den Landesverbändeli 

der Krankenkassen über eine Standortanerkennung in Verhandlungen nach §16 KHG NRW 

. einzutreten. 
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D .. Anhang Ziffer 12 a) 

Versorgungsgebiete 

FUr dEm geltenden Krankenhausbedarfsplan wird das Prinzip der Regionalplanung in 

16 Versorgungsgebiete unter funktionalen Gesichtspunkten beibehalten, wobei die 

'einzelnen Versorgungsgebiete weiterhin folgende kreisfreie Städte und Kreise 

umfassen: 

Versorgungsgebiet 1: . 

Städte DOsseldorf, Remscheid, Solingen und Wuppertal sowie den Kreis MettmaJ:1n. 

Versorgungsgebiet 2: 

Städte Essen, MUlheim I Ruhr, Oberhausen. 

Versorgungsgebiet 3: 

Stadt Duisburg, Kreis Kleve und Kreis Wese!. 

Versorgungsgebiet 4: ' 

Städte Krefeld und Mönchengladbach, Kreis Neuss und Kreis Viersen. 

Versorgungsgebiet 5: 

Städte Köln und Leverkusen sowie den Erftkreis, ~en Oberbergischen Kreis und den 

Rheinisch-Bergischen Kreis. 

Versorgungsgebiet 6: 

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

Versorgungsgebiet 7: 

. Stadt Aachen, Kreis Aachen, Kreis ,DOren und Kreis Heinsberg. 

Versorgungsgebiet 8: 

Städte Gelsenkirchen und Bottrop, Kreis Recklinghausen. 



Versorgungsgebiet 9: 

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

. Versorgungsgebiet 10: 

Stadt Bielefeld, Kreis Gotersloh, Kreis Herford, Kreis Lippe und Kreis Minden­

LObbecke . 

. Versorgungsgebiet11 : . 

Kreis Höxter und Kreis Paderborn. 

Versorgungsgebiet 12: 

Stadt Hamm, Kreis Soest und Kreis Unnä 

Versorgungsgebiet 13: 

Städte Bochum, Dortmund und Herne . . 

Versorgungsgebiet 14: 

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

Versorgungsgebiet 15: 

HochsauerJandkreis. 

Versorgungsgebiet 16: 

Kreis Olpe und Kreis Siegen. 



Nordrhein-Westfalen 
Versorgungsgebiete 

[I]-~ 

D. Anhang Ziffer 12b) 

vernotgungsgCbl~c 

Gronzo dorVernorgungsgeblete 



D. Anhang Ziffer 13 

Rahmenbedingungen 

für eine Anerkennung als Brustzentrum 

Präambel: 

Nach übereinstimmender fachlicher Auffassung bestehen in der Versor~ 

gung von Brustkrebspatientinnen Verbesserungsmöglichkeiten in a"e~ . . 
Versorgungssegmenten. Die Bildung von Brustzentren sind ein Baustein 

rar das gemeinsame Ziel, diese Möglichkeiten auszuschöpfen. 

1. Leistungen, Struktur und Zusammenarbeit 

1.1" Ein Brustzentrum erbringt sämtliche ndtwendigen Leistungen in ei­
ner Einrichtung. Es kann die Leistungen auch im Zusammenschluss 
mit mehreren Einrjch~ungenl Leistungserbringer .erbringen. 
Die Kert1leist.ungen eines Brustzentrums umfassen operative Leis­
tungen, bildgebende diagnostische Vertahren, histologische Unter­
suchungen, Bestrahlung und Chemotherapie . 

. In einem kooperativen Brustzentrum werden Kernleistungen kon­
zentriert von einer Einrichtung/einem Leistungserbringer vorgehal- . 
ten. Unter den\/oraussetzungen nach Nr. 2.3 kann für die operati­
ven Leistungen hiervon abgewichen werden. 

1.2 Wenn mehrere Leistungserbringer (z.B. Krankenhäuser, niederge­
lassene Onkologinnen und Onkologen, Radiologinnen und Radiolo­
gen, Pathologinnen und Pathologen) sich zu einem Brustzentrum 
zusammenschließen, werden hierüber schriftliche Vereinbarungen 
getroffen. 

1.3 Brustzentren bilden ein regionales Netzwerk insbesondere mit nie­
dergelassenen Gynäkologinnen und Gynäkologen, die als Koordi­

. natorinnen und Koordinatoren fungieren, und weiteren Spezialistin­
nen und Spezialisten (z.B. Psychotherapeutinnen und -
therapeuten), das sektorenübergreifende Versorgungsabläufe ein-
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schließlich der Nachsorge ermöglicht. Bestandteil des Netzwerkes 
sind ferner Einrichtungen der Palliativversorgung (z. B. Hospize) so­
wie zugelassene Sanitätshäuser, zugelassene Physiotherapeutin- ' 
nen und -therapeuten ete. 
Über die Zusammenarbeit im Netzwerk treffen die Partner Vereinba­
rungen. 

2. Voraussetzungen zur Anerkennung 

2.1 Brustzentren müssen die uhter 1.1 bis 1.3 genannten Vorausset­
zungen erfüllen. 

2.2 Alle Disziplinen müssen über spezielle Kenntnisse und Erfahrungen 
in der Brustkrebsdiagnostik und -therapie veliügen und diese bele­
gen können. 

2.3 Brustzentren sollen mindestens 150 Erstoper.ationen bei Neuer­
krankungen pro Jahr und mindestens pO Operationen je Operateur 
durchführen. In begründeten Fällen können die operativen Leistun­
gen auf mehrere Standorte verteilt werden, wenn in den. Standorten 
jeweils mindestens 100 Operationen und je Operateur mindestens 
50 Operationen erbracht werden. Die Infrastruktur im übrigen ist 
auch dann kooperativ zu erbr~ngen' . 

2.4 Brustzentren' müssen den vielfältig'en Anforderungen, die si~h im 
Verlauf der Mammakarzinom-Erkrankung ergeben können, durch 
persönelle 'und strukturelle Voraussetzungen gerecht werden. 

3: Qualitätsmanagement 

3.1 Die Zentren führen ein internes Qualitätsmanagement durch, das 
auf der Basis einheitlicher Kriterien erarbeitet wird. 

" 

3.2 Ferner wird eine einheitliche, Sektoren übergreifE.mde Patientendo-
kumentation zur internen und externen Qualitätssicherung einge­
~etzt. Die Kooperationspartner verpflichten sich, diese Dokumenta.,. 
tion zu führen und deren Auswertung zu unterstützen. Sie beteiligen 
sich an externen Qualitätssicherungsmaßnahmen nach,§ 137 SGB 
V. 

4. Patientenbeteiligung 
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4.1 Brustzentren praktizieren eine systematische und umfassende Pati­
enteninformation. Sie entwickeln Verfahren, um die Patientinnen ak­
tiv in die Therapieentscheidungen einzubeziehen und überprüfen 
regelmäßig die Patientenzufriedenheit. 

4.2- Sie beteiligen die Selbsthilfe, organisieren eine psychosoziale Be­
gleitung und Beratung und stellen die bedarfsgerechte Weiterver~ 
sorgung am Wohnort sicher. 

5. Studien/Fortbildung 

5.1 Brustzentren verpflichten sich, in Studien (z. B. für Therapiemodali­
täten) zu kooperieren . 

5.2 Brustzentren bieten insbesondere spezifische Fortbildungen für die 
beteiligten Berufsgruppen an. 



D. Anhang Ziffer 14 

Ausgestaltung der Bedarfsermittlung der benötigten Ausbildungsplatz­
kapazitäten 

Zur Berechnung der benötigten Ausbildungskapazitäten im 2-jährigen Rhythmus sind 
neben den genannten Bedarfen auch die zur Verfü!Jung stehenden 
Arbeitsmarktreserven, die Zahl der jährlich in das jeweilige Berufsfeld eintretenden 
neuausgebildetel) Fachkräfte sowie kurzfristige prospektive Kalkulationsgrößen der 
Einrichtungen von Bedeutung. 

Zur Sicherstellung der , Durchführung regionaler Planungskonzepte in , der 
Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 
erfolgt die Festlegung zunächst mindestens auf Ebene der Regierungsbezirke. Nach 
Aufbau einer entsprechenden Datenbasis soll möglichst auf Ebene der Kreise und 
kreisfreien Städte geplant werden. 

Die Auslastungsquote für die Fachschulen beträgt mindestens 85 , % bei einer 
Regelklassengröße von 25 Schülerinnen und Schülern,. Zur Vermeidung von 
Leerständen erfolgt parallel zum Erhebungszeittaum eine Überprüfung hinsichtlich 
des Nutzungsgrades der trägerspezifisch zugewiesenen Ausbildungskapazitäten. 
Daran kann sich ggf. eine bedarfsorientierte Neuzuweisung der vorhandenen 
Ausbildungsplatzkapazitäten anschließen. 

Die bestehenden berufsrechtlichen Grundlagen 'eröffnen bereits heute die 
Möglichkeit, neben der regulären Ausbildung an entsprechenden Fachschulen 
(status-quo) auch Ausbildungen durchzuführen, die ergänzend zum bestehenden 
Ausbildungsziel erweiterte Kompetenzen vermitteln (vgl. KrPflG, AltPflG, LogopG, 
'ErgThG, MPhG, HebG). , Dies ist bei regionalen Planungsverfahren zu 
berücksichtigen. 

Zur Weiteren.twicklung der Berufe' nach § -2 Nr. 1a KHG, in' deren Berufsgesetzen 
durch eine Modellklausel die Ausbildung an ' Hochschulen eröffnet ist, kann deshalb 
ein Anteil der benötigten Ausbildungskapazitäten bis höchstens 10% im Rahmen 
regionaler Planungsverfahren Krankenhäusern zug'ewiesen werden, die mit 
Hochschulen vertraglich geregelt kooperieren. In den Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen des Landes wird derzeit ein Bedarf an akademisch qualifiziertem 
Pflege- und Gesundheitsfachpersonal gesehen (vgL z. B. Landesberichterstattung 
Gesundheitsberufe NRW 2011, Ministerium für 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 Pfleg efach kräfte , , 
vgl. z. B. u.a. Empfehlungen des Wissenschaftsrates zu hochschulischen 
Qualifikationen im Gesundheitswesen, Drs. 2411 - 12, 2012). Auf diesem Weg wird 
nunmehr die Möglichkeit erÖffnet, erkennbare Bedarfe zu decken. 



Die vorstehenden Überlegungen aufgreifend kann die zukünftige bedarfsgerechte 
Berechnung der Ausbildungsplatzkapazitäten beispielhaft wie folgt dargestellt 
werden; . 

Berechnungsbeispiel - G~sundheits- und Krankenpflege -

Zahl Neu-Auszubildende 2010: 

Offene Stellen 2010: 

Ersatzbedarf für 2011: 

Veränderungsbedarf: 

Arbeitsmarktreserven: 

Absolventen/-innen Ausbildung 2010: 

Anpassungsbedarf im Erhebungsjahr 2010 

demnach benötigte Ausbildungskapazitäten 2011 und 2012: 

5.935 

3.803 

529 

o 
3.905 

+427 

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

* Sofern keine Vollerhebung durchgefLihrt werden kann, erfolgt die Berechnung auf . 

der Grundlage der folgenden Formel: . 

[( a*100) ] . b *d +[(c*d)-d]+e- f-'g 

a = offene Stellen (Stichprobe) Vollzeitäquivalente 

b = genannte Stellen (Stichprobe) Vollzeitäquivalente 

c = Ersatzbedarf (kalkulierter, planerischer Bedarf z. B. durch Pensionierungen) der · 

Einrichtungen für das kommende Jahr 

d = Ausgewiesene Stellen in der Landesstatistik (Vollzeitäquivalente) 

e = Veränderungsbedarf, (+1-; Stichprobe) im kommenden Jahr 

f = Arbeitsmarktreserven (arbeitslos gemeldete Personen) 

g = Absolventen der Berufe aus den Bildungseinrichtungen 


