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

Entwicklung von Versorgungskennzahlen von 2000 bis 2017 in NRW*
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Verbindliche DRG-
Einfihrung

— Gleichermalen sinkende
Verweildauer vor und nach der

—Fallzahl je 100.000 Einwohner DRG-Einfihrung

—Betten Nutzungsgrad — Zur Auslastung von (Uber-)
Kapazitaten bei sinkender

—Berechnungs-/Belegungstage Verweildauer wird die
Versorgung von hoheren

Betten je 100.000 Einwohner Fallzahlen notig

— Dementsprechend setzt das
—Verweildauer (Tage) DRG-Vergltungssystem starke
Anreize zur Fallausweitung

— Folglich sind Berechnungs-/
Belegungstage und Betten je
100.000 Einwohner nahezu
konstant
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Falle mit geringer Verweildauer weisen in Deutschland das héchste relative

Fallzahlwachstum auf

Relative Veranderung der Fallzahlen nach Verweildauer von 2007 auf 2012
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24-47
Stunden

e
O

0-23
Stunden

— Wachstum grofRRer als 20% in 5
Jahren von Fallen mit 1 bis 2 Tagen
Verweildauer

— Wachstum grofRer als 10% in 5
Jahren von Fallen mit 3 bis 4 Tagen
Verweildauer

— Falle mit geringer Verweildauer
reprasentieren mit Abstand die

O O O O O groflsten Anteile der Falle aus dem
O Jahr 2012
O
O
0 1 5 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 —, Die Grole der Kreise spiegelt die GroRe der jeweiligen Verweildauer-

nach Verweildauer

./ Kategorie wider und ist proportional zur Anzahl der Falle aus dem Jahr 2012
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Herausforderungen fur die Krankenhausplanung

Die im Bundes- und EU-Vergleich hohen Fallzahlen in NRW lassen sich nicht Gber die
Altersstruktur erklaren
Vergleich Fallzahl (FZ) je 1.000 Einwohner und Anteil Einwohner (EW) = 65 Jahre NRW mit Deutschland und EU-Nachbarlandern

FZ je 1.000 EW Anteil EW > 65 Jahre
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® Anteil EW > 65 Jahre B rZje 1.000 EW NRW B rZje 1.000 EW EU-Nachbarlinder
B rZ je 1.000 EW andere Bundeslander [ FZje 1.000 EW Deutschland

Quelle: Statistisches Bundesamt DRG-Statistik und Fortschreibung des Bevdlkerungsstands basierend auf Mikrozensus 2011; Statistisches Bundesamt, Bevolkerung, Arbeit, Soziales Personen ab 65; OECD Health
Statistics 2017
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Im intern. Vergleich gehdrt Deutschland zu den Landern mit dem meisten Personal pro
1.000 Einwohner, gleichzeitig aber am wenigsten Personal pro 1.000 Falle
Vergleich Pflegepersonal und Arzte je 1.000 Einwohner und je 1.000 Falle

Pflegepersonal und Arzte pro 1.000 Einwohner (2015) Pflegepersonal und Arzte pro 1.000 Fille (2013)
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I Deutschland Vergleichsland: Niederlande
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Herausforderungen fur die Krankenhausplanung
Leistungsfragmentierung fuhrt zu Qualitatsvariationen: Risikoadjustierte KH-
Sterblichkeit in Krankenhausern mit niedrigem Fallvolumen wesentlich hdher
Vergleich der Krankenhaussterblichkeit (Datenjahre 2009-2014) zwischen Krankenh&dusern in Deutschland mit aufsteigendem

Fallvolumen

Beispiel: Herzinfarkt

Acute myocardial infarction N=1,098,241
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Observed

Basierend auf
Abrechnungsdaten
der Krankenhduser

Risk-adjusted

763 KH mit
Median ~ 40
Pat./ Jahr

Colorectal resection for carcinoma N=330,902

mvery low (43)
@low (184)

@ medium (303)
m high (412)
mvery high (594)

% In-hospital mortality

54 KH mit
Median
~ 600 Pat./ Jahr
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Beispiel: Kolon-/ Rektumresektion bei Karzinom

i
- (-20%

492KH mit
Median
~ 20Pat./ Jahr

.

Risk-adjusted

|

-26% mvery low (23)
@low (50)
mmedium (72)
mhigh (97)
mvery high (141)

71 KH mit
Median
~ 140Pat./ Jahr

Quelle: Nimptsch U, Mansky T (2017): Hospital volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in German hospitals: observational study using complete national data from 2009 to 2014
BMJ Open 2017;7:e016184. doi: 10.1136/bmjopen-2017-016184
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Zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung NRW wird im Gutachten ein neuer

Planungsansatz entwickelt

Ableitung des neuen Planungsansatzes mittels der Ziele der Krankenhausplanung NRW

Ziele der Krankenhausplanung in NRW

Unter-, Uber- und
Fehlversorgung identifizieren
und reduzieren

Sicherstellung einer Sicherstellung einer
bedarfsgerechten qualitativ hochwertigen
Versorgung Versorgung

Fokus auf bedarfs- und
qualitatsorientierte
Versorgungsplanung

Um diese Ziele zu erreichen, entwickelt das Gutachten
einen Vorschlag flr eine neue

E:::] leistungsorientierte,

000

{U} bedarfsorientierte und

gualitatsorientierte

4
ml=

L@J Krankenhausplanung.
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Status-Quo-Analyse ergibt: Hohe Fragmentierung der Leistungserbringung innerhalb
der Fachgebiete aufgrund geringer Granularitat in der Planung
Fallzahlanteil 2017 ausgewahlter Fachgebiete (FG)

Fallzahlanteil in %
— Die FG Innere Medizin und Chirurgie versorgen gemeinsam 64% der Falle

und halten 67% der Betten vor

Internistische Grund- u. Regelversorgung
bis hin zur hochspezialisierten Medizin
(z.B. einfache kardiologische Eingriffe,
Knochenmarktransp|antationen) - Starke DU I’ChmISChung von BaSiSVGFSOFgung Und hOChSPQZiﬁSCher

Spezialversorgung = Risiko fur Fehlinterpretationen

36%

— Unzureichende Kontrollmaoglichkeit Gber die tatsachlich mit den geplanten
Kapazitaten und eingesetzten Ressourcen erbrachten Leistungen

Chirurgische Grund- u. Regelversorgung bis hin
zur hochspezialisierten Medizin (z.B. komplexe — Tatsachlich aufgestellte Betten intransparent; Nutzungsgrad der im

Viszeralchirurgie, Wirbelsdulenchirurgie) Feststellungsbescheid aufgeflihrten Betten vergleichsweise gering (~74%)

— Problematik besonders gravierend im Bereich Somatik, FG-Planung fiir PP
- FG Innere Medizin - FG Chirurgie Restliche FG und KJP besser geeignet

Kernaussagen der Status-Quo-Analyse

1) In der Somatik ist auf Basis der verwendeten Fachgebietsstruktur keine Leistungsplanung und -steuerung moglich

2) Diskrepanz zwischen planerischer RichtgréfRe und tatsachlichem Bettennutzungsgrad

3) Versorgungsgebiete und Regierungsbezirke sind als geographische Analyseebene fir viele Fragestellungen ungeeignet

27.11.2019 Forum DCSH | Luxemburg 2019
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Die Starken der leistungsorientierten Planung Uberwiegen die der Fachgebietsplanung

— folglich ist eine leistungsorientierte Planung zu favorisieren
Starken- und Schwachenanalyse verschiedener Planungsanséatze

a Starken Q Schwaéchen

— Administrativ einfach — Geringe Granularitat
— Konsens (historisch gewachsen) — Kein Leistungsbezug
Planung.an — Wenig Kontrollmdglichkeit
Fachgebietsebene
— Bezug allein zur stationaren Versorgung
— Qualitatsbezug besteht nur in wenigen Fachgebieten
— Leistungssteuerung — Steigende Anforderungen an Planer
Planung von — Skalierbare Granularitat — Steigende Komplexitat
Leistungsbereichen — Skalierbarer Qualitdtsbezug
und -gruppen L |
— Berlcksichtigung des amb. Potentials
— Freiheitsgrade fur Leistungserbringer

27.11.2019 Forum DCSH | Luxemburg 2019



Leistungsorientierung

Um eine Vergleichbarkeit mit externen Datenquellen herzustellen und einen unkompli-

zierten Umgang zu ermdglichen, wurde eine eindeutige DRG-Zuordnung durchgefthrt
Leistungsgruppensystematik am Beispiel LB Herz

Leistungsbereich — LB

LB
Herz

27.11.2019

\

Leistungsgruppe - LG DRGs

FO1A

FO1G
Te . FO2A
Kardiale Devices FO2B

FO3A

FO3F

LG FA9A

interventionelle —

Kardiologie FA9G

FO8A

) \

LG
interventioneller > FO8B

Herzklappenersatz (TAVI) D F98C
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| FO2A_|
| Fo2B |
| FO3A_
aEn
)
aEn
I
N
| F49G_
| F98A_|
| F98B |
_FosC

Erklarung der Systematik

Leistungsspektrum wird in
Ubergeordnete LB aufgeteilt, diese
werden —wenn notwendig —in LG
weiter unterteilt

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

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

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

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

schn. |\ VWD-: Belegungs Anteil | Anteil

rechn. [ Anz

Anzahl

Ubersicht: Versorgungskennzahlen
fur jede LG einsehbar G e |
oo B e o 2
durch- Fz-
schn. Belegungs4 Anteil | Anteil : rechn. | Anz. | Anzahl
Name Leistungsgruppe FZ[Tsd.] : CMI |VWD: Tage in LB | Ges.  Betten |DRGs:B.DRGs
A B C D E F G H I J K
Grundversorgung intemistische Grundversorgung 1.456: 0,58| 5,00 7.222.185| 77% 32,3%24.734| 102 69
Grundversorgung chirurgische Grundversorgung 426,7. 0,66 3,5 1.490.918 23%: 9,5%: 5.106 53 38
Herz erweiterte Kardiologie 25,0: 1,99 12,7 317.779| 10%: 0,6%: 1.088 23 14
Herz kardiale Devices 34,5: 209 6,6 229485 13% 0,8% 786 25 6
Herz interventionelle Kardiologie 165,0; 1,04 5,1 834.539| 63%: 3,7%: 2.858 25 11
Herz EPU / Ablation 18,5 2,16| 4,2 76.970 7%: 0,4% 264 5 2
Herz Herzchirurgie 15,5! 5,80| 14,7 228.232 6%: 0,3% 782 23 8
Herz interventioneller Herzklappenersatz (TAVI) 3,9 9,37 13,3 51.291 1% 0,1% 176 2 1
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Die Definition der Versorger ist hoch relevant fur die Versorgungsanalyse und erfolgte

Uber eine flr jede LG algorithmisch abgeleitete Grenzfallzahl

Exemplarisches Beispiel fur die LG Herzchirurgie

97,5% des kumulativen
Fallzahlanteils wird durch 16 KH
versorgt

84 KH versorgen jeweils weniger
als 94 Falle (Grenzfallzahl =
Fallzahl des 16. grofRten KH) der
LG Herzchirurgie

Fallzahl

27.11.2019 Forum DCSH | Luxemburg 2019

Fallzahlanteil (kumulativ)

Zur ldentifikation der relevanten
Versorger wurde fir jede LG eine
Grenzfallzahl definiert

Die Bestimmung dieser Fallzahl
geschieht in der Regel mittels ,97,5%-
Ansatz”

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

FUr besondere LG wurden Ausnahmen
definiert um das tatsachliche
Versorgungsspektrum korrekt
abzubilden (z.B. beide LG der LB
Grundversorgung)

18



Die Versorgungsanalyse basiert auf verschiedenen Einzelanalysen welche gesamt-
haft betrachtet eine umfassende Darstellung der Versorgungsstruktur erlauben
Analysen und Kennzahlen zur Identifizierung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung

27.11.2019

[ Versorgung des Einzugsgebiets: Altersstandardisierte Fallzahl in

Abhangigkeit zur Bevolkerung

Leistungsverteilung: Versorgte Fallzahl vs. Herkunft der Patienten

Versorgungsdichte: Fahrtzeiten und Erreichbarkeit definierter Versorger

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

Sonderanalysen z. B. zum Aufnahme/ Entlassungsverhalten:
Verweildaueranalyse (z.B. Falle mit kurzer Verweildauer, altersstandardisiert)
- Identifikation von Féllen, welche nicht stationar versorgt werden mussen
(ambulant sensitive Falle)

Weitere Analysen fir die LG Palliativ und die LG Kinder des
Querschnittsbereichs

Forum DCSH | Luxemburg 2019

Ziel:

Alle Versorgungsauffalligkeiten
mussen sich aus der gesamthaften
Betrachtung der Einzelanalysen
ableiten kdnnen

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

Die Analysen werden kartografisch
oder als Abbildungen dargestellt, es
wurden weitere Kennzahlen zur
Interpretation herangezogen

19



Beispiel: Die LG Osophaguschirurgie ist durch deutliche Wanderungsbewegungen

und eine heterogene Krankenhaushaufigkeit gekennzeichnet...
Krankenhaushaufigkeit und Wanderungskennzahl je VG - LG Osophaguschirurgie

+0,81

Abweichung von in KH des VG versorgten Patienten zu

im VG wohnhaften Patienten

+1,32

+0,60
+0,04

+0,80

-0,32

Fille je 100.000 Einwohner
(altersstandardisiert)

1 2 3

5 6 7 . 8

011 g5 -0,20

0,71 0,81

4,01

-0,87

3,24

0,91

-0,50

1,92

9 ;. 10

11 3 12

13

14

15

16

Dusseldorf

— — NRW

27.11.2019

Kaéln Mdinster Detmold

------- DE ochne NRW

Arnsberg
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Wanderungsbewegungen

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

Wanderungen sind fur diese LG
aufgrund des stark elektiven Charakters
nicht Gberraschend

Altersstandardisierte Krankenhaushaufigkeit

Die KH-Haufigkeit je Regierungsbezirk
(RB) ist im Deutschlandvergleich
unauffallig (Dusseldorf, Koln) bzw.
auffallig (MUnster, Detmold und
Arnsberg)

Aufgrund der vergleichsweise seltenen
KH-Haufigkeit (insgesamt nur 600 Falle
in NRW) sind diese starker vom Zufall
beeinflusst als in anderen LG

20



Beispiel: Die LG Endoprothetik Hufte ist durch eher schwache Wanderungs-
bewegungen und eine homogene Krankenhaushaufigkeit gekennzeichnet...
Krankenhaushaufigkeit und Wanderungskennzahl je VG - LG Endoprothetik Hifte

Wanderungsbewegungen

Abweichung von in KH des VG versorgten Patienten zu
im VG wohnhaften Patienten

— Mehrheitlich sind Zuwanderungen

+0,39 . . :
erkennbar, diese sind vor allem im RB
+0,16 40,15 +0,20 Arnsberg starker ausgepragt (VG 13, 15)
+0,04 +0,04 *006 4 +0,07 . . o
| - 000 0,00 — Nur in wenigen VG ist leichte
0,02 0,06 0,05 0,02 0,04 Abwanderung erkennbar (u.a. VG 3, 8)
2z Altersstandardisierte Krankenhaushaufigkeit
o .2
2 ©v . .. . L. . .
E? — Die KH-Haufigkeit je Regierungsbezirk
g8 ¢ » (RB) ist im Deutschlandvergleich
° & 37 40 40 39 meistens unauffallig (Ausnahme
== Arnsberg)
— Grund hierfur konnte jedoch sein, dass
deutschlandweit eine Tendenz zur
VG | 1 2 3 4 4 5 6 7 . 8 9 10 11 g 12 13 14 15 16 | Uberversorgung besteht
RB Dusseldorf Kdln Mdinster Detmold Arnsberg
— - NRW e DE ohne NRW
27.11.2019 Forum DCSH | Luxemburg 2019
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... und die Erreichbarkeit in den LG Endoprothetik Hifte und Osophaguschirurgie ist

flachendeckend gewahrleistet in der hoch elektiven LG

Versorgungsdichte: Fahrtzeiten und Erreichbarkeit definierter Versorger Osophaguschirurgie sind
Fahrtzeiten zweitrangig,

deshalb sind Fahrtzeiten >
45 Minuten nicht kritisch

L

Niedersac! Niedersachse

LG
Endoprothetik
Hufte

11

S
[} o e

Versorgungssituation nach PLZ-Gebiet

Nv\/"""fv

uation nach PLZ-Gebiet

Versorgungssi

Endoprothetik Hiifte Osophaguschirurgie
Versorgungsgebiete Versorgungsgebiete
+ Grofie Versorger > 25.000 + GroBe Versorger > 25.000
Fasle auBerhalb NRW

Falle aulerhalb NRW
relevante Versorger nach Fallen
s 10 <« 20 s 200
Erreichbarkeit <= 45 Minuten

relevante Versorger nach Fallen
s 250 s 500 £ s 2000
Erreichbarkeit s 45 Minuten
Einwohner
Erreichbarkeit > 45 und <= 60 Minuten

< 10000 WM< 30000 M=< 50000
s 20000 WM< a0000 WM< 60000

Einwohner
Erreichbarkeit > 45 und < 60 Minuten
< 10000 WM< 30000 WM< 50000

s 20000 Ms 40000 Ms 60000 Hessen

Hessen
Einwohner

Einwohner
Erreichbarkeit > 60 Minuten Erreichbarkeit > 60 Minuten
? 5 < 10000 < 30000 WM< 50000 Rheinland-Pfalz s 10.000 < 30000 < 50000
Rheinland-Pfalz s 20000 WM< s0000 Ms 60000 . s 20000 W< 40000 Ms 60000 -
+* Versorgungsdichte-Index * Versorgungsdichte-Index
= =
ausreichend hoch ausreichend hoch
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Niedersachsen

Beispiel: LG
Endoprothetik Hiufte

B

Versorgungssituation nach PLZ-Gebiet
Endoprothetik Hufte

Versorgungsgebiete

+ GroBe Versorger > 25000
Falle auBerhalb NRW

relevante Versorger nach Fallen
s 250 s 500 @s 2000
Erreichbarkeit s 45 Minuten

Einwohner
Erreichbarkeit > 45 und < 60 Minuten

< 10000 M< 30000 W< 50000
s 20000 M s s0000 MMs 60000

Hessen

Einwohner

Erreichbarkeit > 60 Minuten
< 10000 M < 30000 MW< 50000
s 20000 Ms s0000 Ms 60.000

Versorgungsdichte-Index
|

ausreichend hoch

Rheinland-Pfalz

+

27.11.2019 Forum DCSH | Luxemburg 2019
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Rheinland-Pfalz

+

Forum DCSH | Luxemburg 2019

Niedersachsen

m/‘"",v

Versorgungssituation nach PLZ-Gebiet
Osophaguschirurgie
Versorgungsgebiete
+ GroBe Versorger > 25.000
Fade aufierhalb NRW
relevante Versorger nach Fallen
s 10 <« 20 @s 200
Erreichbarkeit <= 45 Minuten

Einwohner

Erreichbarkeit > 45 und <= 60 Minuten
< 10000 M =s 30000 M=s 50000
< 20000 WM< 40000 M= 60.000

Einwohner
Erreichbarkeit > 60 Minuten

s 10000 Mz 30000 MWs 50000

< 20000 W< 2000 MWs< 60000 =

Versorgungsdichte-Index

|
ausreichend hoch

Beispiel: LG
Osophaguschirurgie
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... in den Ballungsgebieten kann eine erhohte Anzahl an Versorgern und
Leistungsfragmentierung fur beide LG festgestellt werden
Marktkonzentration: Footprint der Versorger sortiert nach Fallzahl je VG

Fallzahl je Versorger

1.200 LG Endoprothetik Hiifte
1.000 o — Insgesamt zeigt sich eine Konzentration der KH auf die VG 1, 2, 3, 4,
400 . - ) 5,8,9,12und 13
. L]
600 \ A . 2 . — Vergleichsweise wenige Versorger mit Fallzahlen >350
: . Q) - L] o [). L . 1 H ~ i
W00 N te e, % e ®e 0 © oe ¢ o Co0 — Insbesondere die VG 1, 3, 5 und 8 weisen eine Haufung kleiner
D O . ’ a O o - 0 LIS O e . . .
o0 ;:;:; '.:-: 35; o s; .‘°,, > oee : :(-\c: o0 & 3 O e Versorger in enger geographischer Lagebeziehung auf
ot A . Y8 N . o O o0 (e . o : )
o L . y e A * * " —  (Ggf ware eine Selektion Uber Mindestmengen zu Uberlegen (s.
VG | 1 2 3 4 | 5 6 7 ! 8 9 | 10 11 | 12 13 14 15 16 | Qualitétsorientierung)
RB Dusseldorf Kéln Munster Detmold Arnsberg
O Versorger ® Grolerer Versorger in 20 Minuten Fahrtzeit
Fallzahl je Versorger
160 LG Osophaguschirurgie
140 ®
o — Haufung Gberwiegend kleinerer KH mit Fallzahlen gleich oder
100 kleiner als 10 in allen RB
80 — Nur 2 Versorger mit mehr als 25 Fallen (VG 5, VG 9)
60 . . . .
— Generell viele Versorger mit geringen Fallzahlen in NRW vorhanden,
40 O
z.B.VG 13
20 o ® 5 c O o
0 Ce o0 00 o0 °% O c ' oD Oe o~
VG 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
| fl Il I fl |
RB Dusseldorf Kéln Minster Detmold Arnsberg
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Detailansicht: LG Endoprothetik (Hufte) — Leistungsfragmentierung und

Versorger mit geringer Fallzahl in weiten Teilen NRWs

Fallzahl je Versorger
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Detailansicht: LG Osophaguschirurgie — Versorger mit geringer Fallzahl

und wenige Zentren

Fallzahl je Versorger
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Detmold

Arnsberg
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Als Ergebnis der Einzelanalysen kénnen (starke) Anzeichen von Uber- und
Unterversorgung bzw. bedarfsgerechte Versorgung identifiziert werden
Ergebnisse der Versorgungsanalyse fir die Beispiele LG Endoprothetik Hiifte und Osophaguschirurgie

— Die endgultige Bewertung der Versorgungssituation wurde standardisiert qualitativ mittels der Ergebnisse der quantitativen

Einzelanalysen durchgefihrt

— Je nach medizinischer Komplexitat der LG, der entsprechend vorzuhaltenden Infrastruktur, der Fallzahl und der Anzahl der KH-
Standorte wurde eine andere geografischen Analyseebene gewahlt (VG-, RB-, NRW-Ebene)

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Versorgungsgebiet 1 2 3 4
Regierungsbezirk | Dusseldorf
LG Endoprothetik Hiifte 1‘ 1‘ 1‘ T
LG Osophaguschirurgie 1‘
Starke Anzeichen fir Anzeichen fir
Uberversorgung Uberversorgung

Koln Mdinster Detmold Arnsberg
/ / / '}
Bedarfsgerechte N Anzeichen fir Starke Anzeichen fiir
Versorgung Unterversorgung Unterversorgung

Kernaussagen Versorgungsanalyse

1) Insbesondere flr elektive und hoch komplexe Leistungen sind Analysen abgegrenzter Regionen oftmals ungeeignet

2) In weiten Teilen NRWs bestehen fiir den GroRteil der LG (starke) Anzeichen fir Uberversorgung

27.11.2019

Forum DCSH | Luxemburg 2019

28



Die Analysen zel ' '
y zeigen in verschiedenen Bereichen Versorgungsauffalligkeiten

ImJahr 2017 haben 62 von 102 Klinik 1
Ir en weniger als 10 '
Osophagus (=Mndestmenge) durchgefiihrt > Hnae am

In der Leistungsgruppe Wirbelsauleneingriffe (der grofte Versorger
versorgt mehr als 2.300 Falle) zeigt sich eine hohen Anzahl kleiner KH

mit weniger als 250 Fillen in enger geographischer Lagebeziehung.

27.11.2019
Forum DCSH | Luxemburg 2019
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Agenda

Herausforderungen in der Krankenhausplanung

Ziele einer neuen Krankenhausplanung

Einfihrung und Struktur des Gutachtens

Leistungsorientierung
Versorgungsanalyse
Bedarfsprognose
Qualitatsorientierung

Neuer Planungsansatz in der Praxis

Handlungsempfehlungen
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Im Rahmen der Bedarfsprognose wurden verschiedene Faktoren quantitativ oder

gualitativ berticksichtigt
Ubersicht der Einflussfaktoren auf den Bedarf

Demografische Entwicklung
* Je geografischer Einheit
* Nach Alterscluster und Geschlecht

Ambulantisierung (...und Bereinigung Fehlversorgung Kurzlieger)
* Kurzliegende 1-2-Tages-Falle

* Ambulant-sensitive Falle

*  Medizinisch-technischer Fortschritt mit Verschiebung zur Ambulanz

Veranderung von Pravalenz und Inzidenz

* Aufgrund gesellschaftlicher und ordnungspolitischer Einflisse

* Aufgrund von med.-techn. Fortschritt und anderen/besseren Moglichkeiten in Diagnostik,
Behandlung und Therapie

Die demografische Entwicklung ist gemal}
Bevdlkerungsfortschreibung vorgegeben

Die Ambulantisierung kann auf Basis der
vorliegenden Daten algorithmisch bewertet
werden

Aussagen zu Anderungen in der Prévalenz und
Inzidenz unterliegen diversen aulSerst unklaren
Einflissen (im Gutachten nur qualitativ
bericksichtigt)

ZukUnftige Verweildauern (mit diversen Einfllssen)
und Ziel-Auslastungen konnen valide abgeschatzt /
prognostiziert werden

Veranderung der Verweildauer und des Bettennutzungsgrads (,,Auslastung”)

* Verweildauerpotenzial, Prozessverbesserungen und med.-techn. Fortschritt

*  Durch Demografie & Ambulantisierung bedingte Verschiebung der Krankheitsbilder
* Rein Demografischer Einfluss (unterschiedliche Liegezeit je Alter)

27.11.2019 Forum DCSH | Luxemburg 2019

Zusammenfassung Prognosemodell:

1)
2)

3)

Konservatives Modell (Trends werden
nicht Uberschatzt)

Algorithmisch hinterlegt - einfache
Adaption an neue Rahmenbedingungen
Prognose auf Fallebene, z.B. konnen
Anderungen in den LG leicht abgebildet
werden
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Im LB Bewegungsapparat ist eine unterschiedliche Entwicklung der Kennzahlen bis
2032 zu beobachten

Relevante Kennzahlen im Jahresverlauf (2017 = 100%) bis 2032 — LB Bewegungsapparat

% Entwicklung Implikationen:

Bezugsjahr 2017 ) ) )
- Der effektive CM und der CMI steigen im

110 Betrachtungshorizont = zukinftig
108 komplexeres Fallspektrum in der
106 stationaren Versorgung
104 - Erwarteter Fallzahlrlickgang unter
102 Berlicksichtigung des ambulanten
100 Potenzials
98 : . .
- Die stationaren Kapazitaten werden
2% mithilfe der dargestellten Kennzahlen
94 abgeleitet
92
- - Sinkende Fallzahlen, VWD und Belegtage
89,2 fihren zu einem reduzierten Bedarf an
B stationaren Kapazitaten
O T T 1

M7 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
== FZ 0. Abzug amb. Potenzial — FZ — effCM — CMI — durchschn. VWD Belegtage
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Qualitatsdimensionen mussen alle Kriterien erfullen, um zur Krankenhausplanung

vollumfanglich geeignet zu sein
Ubersicht Bewertung der Qualitatsdimensionen

Kriterium - Verknipfung Standardi- Kontroll- Methodisch

Dimension 4, | mit LG sierte maoglichkeit sichere
Erhebung Messbarkeit

Einflussnahme | Vermeidung
Fehlanreize

durch KH

Geeignet flr
KH-Planung

Struktur-
qualitat

(<
Q
(<

Prozess-
qualitat

Ergebnis-

qualitat

Mindest-
mengen

Service-
qualitat @

@ Kriterium wird nicht eingehalten Q Kriterium wird eingehalten

9
9

©@ © 0 9
O 0 & O
S
e &0 9 O
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@O 0 &6 &8 0O

@
9

Ja

Ja (selektiv)

Nein

Ja (selektiv)

Nein

Einhaltung bedingt gewahrleistet
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Entlang der Qualitatsdimensionen werden Indikatoren definiert — Auspragung je LG

mit Fachexperten zu definieren
Ubersicht moglicher Qualitatsindikatoren je Qualitatsdimension

Strukturqualitit

Leis- Leistungs- Grund-  Erbringung verwandte LG Fachérztliche Vorgaben Intensiv-
tungsbe- gruppe (Kirzel) wversor- station

reich gung Intern Kooperation Qualifika- Verfiighar-
tion keit

Not-
fall-
station

Prozessqualitit

Tumor- Morbiditdts- ...

board und Mortali-
tiatskonfe-
renz

MMV

Schwellen- Weitergehende
werte Anforderungen

Allg. u. Viszeral- Gesam-  Gastroente- Allgemein- u. Stufe 1 Stufe 2 Stufe 1 Ja
chirurgie (VCH  ter LB rologie Viszeralchi-

_ 1) rurgie

S

= Osophaguschi- Gesam-  Allgemein- Chemothera- Allgemein- u. Stufe 3 Stufe 3 Stufe 2 Ja Ja Festzulegen

-% rurgie (VCH 1.1} ter LB und Viszeral- pie bei Neu-  Viszeralchi-

3 chirurgie bildungen, rurgie

E Strahlenthe-

5 r.'aj enthe

a rapie

o

-

>
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Ubersicht: Wesentliche Handlungsempfehlungen zur Umsetzung einer leistungs-,
bedarfs- und qualitatsorientierten Krankenhausplanung in NRW

o

EinfGhrung der leistungsorientierten
Planung (inkl. Einfihrung LG-Grouper)

Definition von Qualitdtsvorgaben je LG

1\

Implementierung einer Plattform zum
Informationsausaustausch fir die Selbstangaben

Aufbau eines standardisierten und
systematischen Leistungscontrollings

[

Definition der geographischen Planungsebenen
je LB/ LG und Straffung des Planungsverfahrens

Sicherstellung der notwendigen sachlichen und
personellen Ressourcen fir die
Krankenhausplanung

Herstellung von Transparenz durch die
Implementierung eines Instruments zur
Analyse und Auswertung des
Versorgungsgeschehens

27.11.2019

el

Verknilpfung von LG und Investitions-
finanzierung sowie sachgerechtere Verteilung
auf Basis von Investitionsbewertungsrelation
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Der Vorschlag zur Krankenhausplanung bietet den Krankenh&usern grof3e Chancen

Transparenz Gber das Leistungsgeschehen

- Erarbeitung einer klaren, langfristigen Medizinstrategie wird ermoglicht, leistungsstarke Bereiche konnen identifiziert und gestarkt werden
- Abstimmung der Leistungsanbieter bei Verhandlung der Planungskonzepte wird unterstitzt, Regionale Netzwerke kdnnen sich etablieren
Planungssicherheit wird gestarkt

- Klar definierte Planungszyklen je LG und langfristige Versorgungsauftrage

- konstantes Wettbewerbsumfeld aufgrund klar abgegrenzter Versorgungsauftrage

Qualitat

- Erstmals existiert ein strukturiertes Vorgehen, Wettbewerber mit unzureichender Qualitat von der Versorgung bestimmter Leistungen
auszuschlielRen

- Qualitatsorientierung regt interne Verbesserungsprozesse in jedem Haus an und unterstltzt so die Leistungserbringer bei der Fokussierung
auf den Patientennutzen

Okonomie
- Qualitatsorientierte Leistungsumverteilung fihrt zur Realisierung von Skalenertragen
- Vorhandene Investitionsmittel werden zielgerichteter verteilt
Herausforderungen
- Change Management: Planungsansatz und —prozess benotigt aktive Mitarbeit aller Krankenhauser und deren Trager

- Erschwerte Marktpositionierung fir einzelne Leistungserbringer bei hoher Redundanz der Angebote insb. in urbanen Raumen
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