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Eigentlich ist es ganz einfach:

• Krankenhausplanung muss weg von „Nähe ist am wichtigsten“ (mit 20 
oder 30 min. Erreichbarkeit von Gebäuden, auf denen „Krankenhaus“ 
steht, aber keine Stroke Unit etc. drin ist) → „Qualität vor Nähe“

• weg von Ausweisung von lediglich Fachgebieten im Krankenhausplan 
→ Ausweisung von Leistungsbereiche/-gebieten, die jeweils mit 
klaren Qualitätsparametern unterlegt sind (vgl. Vortrag Geissler)

• dabei (konsequente) Nutzung etwa von Zertifizierung von 
Krebszentren (vgl. Vortrag Rückher)

• aber auch Adressieren der „Grund- und Regelversorgung“ (die oft 
Welpenschutz zu genießen scheint) mit ihrer Überversorgung



Wie sieht die sog. Krankenhaus-
planung derzeit aus?

• Kein Plan nach Bedarf, sondern 
Auflistung von Betten pro 
Fachrichtung → ohne 
Festlegung, was mit Betten 
gemacht werden darf

des Plans von 1985!
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Wie groß unser Problem ist, zeigen diese Karten: Ruhrgebiet …

95 Krankenhäuser …



… vs. südliches Mecklenburg (gleicher Maßstab!)

… vs. 1 Krankenhaus



Fiktion der
wohnortnahen Versorgung …

Warum machen wir das?
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Hat 2018 Patienten mit 
Schlaganfall versorgt:

mit Stroke Unit

Komplexhandlung

ohne

1130 Fälle

60 Fälle
50 Fälle

398 Fälle

377 Fälle14 Fälle

770 Fälle

10 Fälle

12 Fälle

199 Fälle

580 Fälle

6 Fälle 934 Fälle

51 Fälle 22 Fälle

21 Fälle

24 Fälle

713 Fälle

Schlaganfall-
versorgung in M-V

178 Fälle

166 Fälle

504 Fälle11 Fälle

2 Fälle

8 Fälle

64 Fälle

20 +
2 Fälle

26 Fälle20 Fälle
4 Fälle25 Fälle
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„Fälle“

303.042
Patienten

252.902

Verlegungen 
(17%)

Hirninfarkt

218.586

Davon verstorben:
25.895 = 8,5%*

Davon verstorben:
25.895 = 10,2%**

Andere 
Formen
34.316

Erstaufnehmendes 
Haus  ohne Stroke 

Unit 15.231

Davon verstorben:
16.419 =7,5%***

Erstaufneh-
mendes Haus 

mit Stroke 
Unit

203.365 = 
93,0% #

Stroke Unit/ 
Komplex-

behandlung

76,9% ##

keine Stroke Unit/ 
Komplexbehandlung

Beispiel Schlaganfall (2018) bundesweit –
Sterblichkeit & Anteil mit leitliniengerechter Stroke Unit/ 
Komplexbehandlung bei Hirninfarkt

2014: *8,5%, **10,0%, ***7,3%, # 88,4%, ## 76,6%

Stroke Unit-Behandlung bei Hirninfarkt 

0,930 x 0,769 = 72% (+1%/ Jahr)
(2014: 0,884 x 0,766 = 68%)

473 Kh. (+10)

700 Kh. (-97)

Eigene Auswertung mit FDZ-Daten
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Beispiel: Pankreas- und Lebereingriffe (in NRW) …
Die meisten Krankenhäuser haben eines mit mehr Erfahrung in unmittelbarer Nähe 

PD/ Lohfert & Lohfert/ TU Berlin (2019): Gutachten Krankenhauslandschaft NRW

100 Jahr = 2 / Woche



… empirische Grundlage für Neuordnung der Beplanung
(d.h. Krankenhausplanung definiert Qualitätskriterien, die wiederum determinieren, 
welche Patienten behandelt werden dürfen)
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NEU
NEU

NEU

NEU

6 Eingriffe

6 Eingriffe

400 m

49 Eingriffe

9 Eingriffe

7 Eingriffe

2 km

31 Eingriffe

Es gibt superviel zu tun: für NRW werden für 96 Krankenhäuser MM für 
komplexe Pankreaseingriffe ausgewiesen (davon 8 <Grenze), plus 9 
Genehmigungen für erstmalige/ erneute Durchführung = 105 Standorte (2022)

186 Eingriffe

2 km

11 Eingriffe



… aber nur 23 Krankenhäuser haben zertifiziertes Bauchspeichel-
drüsenkrebs-Zentrum(und inzidente Fälle nur rund 11 am Tag!) –
was brauchen wir da die anderen 82 Standorte mit Mindestmengen? 



Beplanung nach Leistungsbereichen/-gruppen ist 
überfällig, aber neuer NRW-Krankenhausplan ist 
bei genutzten Kriterien arztlastig und halbherzig:

• Erbringen verwandter Leistungsgruppen 
(am Standort und in Kooperation)

• Vorhaltung Geräte

• Fachärztliche Vorgaben (Qualifikation und Verfügbarkeit)

• Sonstige Struktur- und Prozesskriterien (vom G-BA und vom Land), 
aber nur wenn sie verpflichtend sind (etwa PpUG; Krebszentren nur 
für Brustkrebs)



+ Problem der vielen „Grund-
und Regelversorger“

Sind leer (63% Belegung) 
und behandeln trotzdem/ 

deswegen zu viele Fälle
(z.B. Herzinsuffizienz), 

zu lange (z.B. Asthma), 
oder

beides (z.B. Diabetes)
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Um die vielen unnötigen Fälle oder die langen Verweildauern zu reduzieren 
(Indikations- und Prozessqualität zu verbessern), hilft nur eine deutliche Reduktion 

derjenigen Krankenhäuser, die nach (konsequenter) Umsetzung von 
Leistungsbereichen/-gruppen lediglich einen Feststellungsbescheint für 

LG „Allgemeine Innere Medizin“ und LG „Allgemeine Chirurgie“ bekommen 



Was muss sich in der stationären 
Versorgung jetzt (wirklich) ändern?

1. Anerkennen: viel Kapazität ist nicht „besser“, insbesondere wenn es zu 
unnötigen Fällen/ Behandlungen führt und durch mangelnde Ausstattung und 
„verwässertem“ Personal zu unnötig schlechter Qualität führt 
→ wie in Dänemark muss gelten: „Qualität vor Nähe“;

2. Kapazitäten an Behandlungsbedarf anpassen: es gibt pro Tag bundesweit 
„nur“ 500 Herzinfarkte und 50 inzidente Fälle an Bauchspeicheldrüsenkrebs 
→ nur adäquat ausgestatte Krankenhäuser dürfen diese Patienten versorgen;

3. Aber: unnötige Leistungen bei Grund- und Regelversorgern sehr häufig (und 
Gefahr nach Entzug zur Genehmigung komplexer Leistungen noch größer) 
→ deren Zahl muss auch an Bedarf angepasst werden;

4. Jedes Krankenhaus sollte nur die Leistungen erbringen dürfen, für die es 
personell (24/7) und technisch adäquat ausgestattet ist! Planung und 
Finanzierung müssen nach dieser Maxime ausgerichtet werden. 16


