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1 Vorbemerkungen

Die vorliegende Bestandsaufnahme gibt einen umfassenden Uberblick tiber den der-
zeitigen Stand der Krankenhausplanung und der Investitionsfinanzierung in den
Bundeslandern. Dargestellt werden neben den Rechtsgrundlagen der Krankenhaus-
planung und Investitionsfinanzierung insbesondere die der Krankenhausplanung in
den einzelnen Bundesléandern zu Grunde liegenden Verfahren und Methoden sowie
die unterschiedlichen Entwicklungen der Investitionsférderung in den Bundeslandern
seit Anfang der 1990er Jahre bis zum Jahr 2018. Von einem bewertenden Vergleich
der Aktivitaten der einzelnen Bundeslander auf dem Gebiet der Krankenhausplanung
und Investitionsférderung wurde wie in den Vorjahren abgesehen.

In die Uberarbeitung dieser Bestandsaufnahme sind neben neu herausgegebenen
bzw. fortgeschriebenen Krankenhausplanen die aktuellen Verordnungen der Bundes-
lander zur Pauschalférderung nach 8§ 9 Abs. 3 KHG eingeflossen (Stand: Mai 2019).
Dartiber hinaus wurden die aktuellen Zahlen zur Entwicklung der KHG-
Investitionsfordermittel bis einschlie3lich 2018 und die im Juni 2019 zur Verfiigung
stehenden Daten des Statistischen Bundesamtes berlcksichtigt, die insbesondere
eine vertiefende Betrachtung des Jahres 2017 erlauben. Die Angaben zu den KHG-
Investitionsférdermitteln basieren auf den Ergebnissen einer Umfrage, die das nie-
dersachsische Sozialministerium im Auftrag der Arbeitsgruppe Krankenhauswesen
der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) durch-
gefuhrt hat. Ergénzt wurden die Daten der AOLG ggfs. um erlauternde Hinweise der
Landeskrankenhausgesellschaften.

Bei der Interpretation der KHG-Fordermitteldaten ist zu beachten, dass die Angaben
auf den jeweiligen, offentlich zugéngigen, jahrlichen Haushaltsansatzen der Lander
(ohne Verpflichtungserméachtigungen fir die Folgejahre) basieren und bei kreditfi-
nanzierter Forderung nur die Annuitaten — nicht aber den gesamten Gesamtférderbe-
trag — enthalten. Grundsatzlich nicht berlcksichtigt wurden in der Umfrage die
Investitionsmittel der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskranken-
hauser, die Eigenmittel der Plankrankenhauser sowie die Mittel zur Restfinanzierung
noch nicht ausfinanzierter Malinahmen.

In enger Zusammenarbeit mit den Landeskrankenhausgesellschaften wird die
Geschaftsstelle der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Ubersicht zur Kranken-
hausplanung und Investitionsfinanzierung auch in Zukunft regelmafig aktualisieren.
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2 Rechtsqgrundlagen

2.1 Krankenhausplanung

Zur Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leis-
tungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&ausern verpflichtet das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die Bundeslander, Krankenhausplane auf-
zustellen (8 6 KHG). Hat ein Krankenhaus auch fiir die Versorgung der Bevolkerung
anderer Lander wesentliche Bedeutung, so ist die Krankenhausplanung zwischen
den beteiligten Landern abzustimmen.

Die Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan
wird durch Bescheid, gegen den der Verwaltungsrechtsweg gegeben ist, festgestellt.
Ein Anspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan besteht nicht. Bei notwendiger
Auswahl zwischen mehreren Krankenhausern entscheidet die zustandige Landesbe-
horde unter Berlcksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Kran-
kenhaustrager nach pflichtgemallem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen
der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird (8 8 KHG). Im Gegen-
satz zu den Feststellungsbescheiden, besitzen die Krankenhausplane keine verbind-
liche Rechtswirkung.

Insbesondere mit dem Ziel, die Krankenhauser von Pflegeféllen zu entlasten und
dadurch entbehrlich werdende Teile eines Krankenhauses nahtlos in wirtschaftlich
selbstédndige ambulante oder stationare Pflegeeinrichtungen umzuwidmen, haben die
Lander ihre Krankenhausplanung auf die pflegerischen Leistungserfordernisse nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) abzustimmen.

Naheres zu Form und Inhalt der Krankenhausplane bestimmen die Krankenhausge-
setze der Lander.

Als Zweck des KHG wurde mit dem zum 01. Januar 2016 in Kraft getretenen Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) in 8 1 Abs. 1 KHG zusatzlich aufgenommen, dass
eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung erreicht wer-
den soll. Damit wurde ein zusatzliches Zielkriterium fur krankenhausplanerische Ent-
scheidungen der Lander eingefuhrt.

Durch das KHSG wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemald 8 136¢
Abs. 1 SGB V beauftragt, erstmals bis zum 31. Dezember 2016 planungsrelevante
Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét zu beschliel3en. Die
Indikatoren werden gemald 8§ 6 Abs. 1a KHG automatisch Bestandteil der Kranken-
hausplane der Lander, insofern die Bundeslander diesen Automatismus nicht durch
das Landesrecht ausgeschlossen haben. Diese planungsrelevanten Indikatoren sol-
len als rechtssichere Grundlage fur krankenhausplanerische Entscheidungen dienen.
Diesbezuglich hat der G-BA den Landesplanungsbehdrden und den Landesverbén-
den der Krankenkassen und der Ersatzkassen (8 136¢ Abs. 2 SGB V) zu den pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren regelmafig einrichtungsbezogene Auswer-
tungsergebnisse zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Mal3stébe
und Bewertungskriterien zur Beurteilung der Qualitdtsergebnisse der Krankenh&auser
zu Ubermitteln. Um dies zu ermdglichen, haben die Krankenhauser fur die planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren quartalsweise Datensatze, bei indirekten Verfahren
an die auf Landesebene beauftragten Stellen und bei direkten Verfahren an das Insti-
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tut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu Uber-
senden. Das Auswertungsverfahren einschliel3lich des strukturierten Dialogs soll fur
das Verfahren der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren um sechs Monate ver-
kirzt werden.

Plankrankenh&user, die nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen Mal3
unzureichende Qualitat bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren aufweisen
oder fur die hochstens drei Jahre in Folge Qualitatsabschlage nach § 5 Abs. 3a
KHENtgG erhoben wurden, sind durch Aufhebung des Feststellungsbescheids ganz
oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen (8 8 Abs. 1b KHG).
Zugleich darf das Land Krankenhduser ganz oder teilweise nicht in den Plan
aufnehmen, die dementsprechend ein unzureichendes Qualitdtsniveau aufweisen
(8 8 Abs. la KHG). Die Tragervielfalt nach &8 8 Abs. 2 KHG ist bei
krankenhausplanerischen Entscheidungen nur dann ausschlaggebend, wenn die
Qualitat der erbrachten Leistungen gleichwertig ist.

Die Empfehlungen des G-BA zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
nach 8 6 Abs. 1 a KHG Bestandteil des Krankenhausplanes. Das Land kann von die-
sen Vorgaben abweichen, indem es landesrechtlich gesonderte Qualitatsvorgaben
macht oder durch Landesrecht die Geltung der planungsrelevanten Indikatoren teil-
weise einschrankt oder ganzlich ausschlief3t (§ 6 Abs. 1a KHG).

Der G-BA hat zum 15. Dezember 2016 einen ersten Beschluss Uber eine Richtlinie
zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gefasst. Bei den beschlossenen Quali-
tatsindikatoren, die seit dem 01. Januar 2017 Anwendung finden, handelt es sich um
drei aus dem Leistungsbereich Gynakologische Operationen, funf des Leistungsbe-
reiches Geburtshilfe sowie drei aus dem Leistungsbereich Mammachirurgie. Die
Veroffentlichung des Berichts nach § 17 plan. QI-RL fur das Erfassungsjahr 2017
durch den G-BA hat aufgrund der offentlichen Berichterstattung zu Verunsicherung
gefuhrt, weshalb der G-BA auf Antrag am 20.06.2019 beschlossen hat, korrigierte
Excel-Listen mit den Ergebnissen der plan. QI-RL zum ersten Erfassungsjahr 2017
zu veroffentlichen. Hier wurde insbesondere klargestellt, dass die Bewertung der Er-
gebnisse der Indikatoren auf deren Qualitatsanforderungen beschrankt ist. Eine Wei-
terentwicklung des plan. Ql-Verfahrens wird derzeit beraten.

2.2 Investitionsfinanzierung

2.2.1 Krankenhausfinanzierungsgesetz

Auf Bundesebene ist das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die bedeutendste
rechtliche Grundlage fir die Krankenhausfinanzierung und die Krankenhausplanung.
Mit der Verabschiedung des KHG im Jahr 1972 wurde die duale Finanzierung, also
die Investitionsfinanzierung, als Aufgabe der oOffentlichen Hand und die
Finanzierung der Betriebskosten tber die Krankenkassen, eingefihrt.

Der Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, um eine
qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung
mit leistungsfahigen, qualitativ hochwertigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenh&usern zu gewabhrleisten und zu sozial tragbaren Pflegeséatzen beizutragen
(8 1 Abs. 1 KHG). Durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz soll aul3erdem die
Vielfalt der Krankenhaustrager und damit das Bestehen offentlicher, freigemeinnutzi-



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 4

ger und auch privater Krankenhauser geférdert werden. Die Rechtsform eines Kran-
kenhauses soll keinen Einfluss bei der Verteilung von Férdermitteln haben.

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz bietet nur einen Rahmen fir die Kranken-
hausplanung und -finanzierung, der durch die individuellen Krankenhausgesetze der
Bundeslander erweitert und mit Inhalt gefillt wird. Dies kann u. a. als Folge der dua-
len Krankenhausfinanzierung, aber auch des foderalistischen Systems der Bundes-
republik Deutschland, gesehen werden.

Unter Investitionskosten versteht das KHG

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Kranken-
hausern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehdrenden Wirtschafts-
guter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Giuter (Verbrauchs-
guter),

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Glter des zum Krankenhaus gehdren-
den Anlagevermoégens (Anlageguter).

Zu den Investitionskosten gehdren nicht: die Kosten des Grundstiicks, des Grund-
stuckserwerbs, der GrundstuckserschlielRung sowie ihre Finanzierung und die Finan-
zierung der Telematikinfrastruktur gemaR § 291a Abs. 7 SGB V (8§ 2 Abs. 2 KHG).

Nach 8 8 Abs. 1 KHG besitzen ausschliel3lich die Krankenh&user einen Anspruch auf
Forderung, die im Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes und bei Investitio-
nen nach 8 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. Die
zustandige Landesbehérde und der Krankenhaustrager konnen fur ein Investitions-
vorhaben nach § 9 Abs. 1 KHG eine nur teilweise Forderung mit Restfinanzierung
durch den Krankenhaustrager vereinbaren. Die Grundsatze der Investitionsforderung
des KHG gelten gemal § 8 Abs. 3 KHG grundsétzlich auch fur die in 8 2 Nr. 1a KHG
genannten Ausbildungsstatten.

Die Investitionsfinanzierung ist wie die Krankenhausplanung auf Bundesebene in
8 6 Abs. 1 KHG geregelt. Jedes Bundesland hat danach einen Investitionsplan auf-
zustellen. Die Investitionsforderung teilt sich in zwei Bereiche, in die Einzelférderung
und in die Pauschalférderung, auf.

> Einzelférderung
Nach 8 9 Abs. 1 und 2 KHG férdern die Lander auf Antrag des Krankenhaustragers
entstehende Investitionskosten, insbesondere

1. fOr die Errichtung von Krankenh&usern einschliel3lich der Erstausstattung mit
den fur den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegutern,

2. fur die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nut-
zungsdauer von mehr als drei Jahren.
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Die Lander bewilligen auf Antrag des Krankenhaustragers ferner Férdermittel

1. fOr die Nutzung von Anlagegttern, soweit sie mit Zustimmung der zustandigen
Landesbehorde erfolgt,

2. fur Anlaufkosten, fir Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Anderungen
sowie fur Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundsticken, soweit
ohne die Forderung die Aufnahme oder Fortfihrung des Krankenhausbetriebs
gefahrdet ware,

3. fur Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den
Krankenhausplan fir forderungsféahige Investitionskosten aufgenommen wor-
den sind,

4. als Ausgleich fur die Abnutzung von Anlagegutern, soweit sie mit Eigenmitteln
des Krankenhaustragers beschafft worden sind und bei Beginn der Forderung
nach diesem Gesetz vorhanden waren,

5. zur Erleichterung der SchlieRung von Krankenhausern,

6. zur Umstellung von Krankenhausern oder Krankenhausabteilungen auf ande-
re Aufgaben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder
selbstandige, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte
Pflegeabteilungen.

Die weiteren Einzelheiten zur Einzelférderung sind nach 8§ 11 KHG in den jeweiligen
Landeskrankenhausgesetzen geregelt.

» Pauschalférderung

Laut 8 9 Abs. 3 KHG férdern die Lander die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
guter sowie kleine bauliche MalRBhahmen durch feste jahrliche Pauschalbetrage, mit
denen das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Fordermittel frei wirt-
schaften kann; 8 10 KHG bleibt unberthrt. Die Pauschalbetrage sollen nicht aus-
schlie3lich nach der Zahl der in den Krankenhausplan aufgenommenen Betten
bemessen werden. Sie sind in regelmaRigen Abstanden an die Kostenentwicklung
anzupassen.

Die weiteren Einzelheiten zur Pauschalférderung sind nach § 11 KHG in den jeweili-
gen Landeskrankenhausgesetzen geregelt und werden durch landesspezifische Ver-
ordnungen der zustandigen Landesbehérde in bestimmten Abstanden erganzt bzw.
korrigiert. Einen Uberblick lber die Verordnungen der Bundeslander zur Pauschal-
foérderung ist Kapitel 4.4 zu entnehmen.

2.2.2 Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung

Infolge des im Marz 2009 verabschiedeten Krankenhausfinanzierungsreformgeset-
zes (KHRG) soll fur Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind und Entgelte nach 8§ 17b erhalten, eine Investitionsforderung durch
leistungsorientierte Investitionspauschalen ab dem 01. Januar 2012 ermdéglicht wer-
den. FUr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d Abs. 1
S. 1, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, gilt Entspre-
chendes ab dem 01. Januar 2014. Das Recht der Lander, eigenstandig zwischen der
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Forderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelférderung
von Investitionen einschliel3lich der Pauschalférderung kurzfristiger Anlagegtiter zu
entscheiden, bleibt unberihrt.

Gemal3 § 10 Abs. 1 KHG waren zu diesem Zweck bis zum 31. Dezember 2009
Grundsatze und Kriterien fur die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landes-
ebene zu entwickeln. Die Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken sollte dabei
beriicksichtigt und die ndheren Einzelheiten des Verfahrens von Bund und Landern
festgelegt werden.

DarlUber hinaus wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene mit dem KHRG bzw.
gemald 8 10 Abs. 2 KHG beauftragt, bis zum 31. Dezember 2009 die Grundstruktu-
ren fir Investitionsbewertungsrelationen und das Verfahren zu ihrer Ermittlung, ins-
besondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Krankenh&usern, zu
vereinbaren. In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf fur die
voll- und teilstationaren Leistungen pauschaliert abzubilden; der Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein. Aul3erdem sieht das Gesetz eine Beauftragung des Insti-
tuts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) vor.

Mit dem Abschluss der ,Vereinbarung gemafR 8§ 10 Abs. 2 KHG Uber die Grundstruk-
turen fir Investitionsbewertungsrelationen und das Verfahren zu ihrer Ermittlung*
haben die DKG, der GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenver-
sicherungen dem InEK den Auftrag zur Entwicklung und Kalkulation der bundesein-
heitlichen Investitionsbewertungsrelationen erteilt. Der erste Entwurf des Kalkula-
tionshandbuchs wurde den Selbstverwaltungspartnern im Herbst 2010 durch das
INEK vorgelegt. Auf Basis dieses Entwurfs wurde in 2011 ein erster Pra-Test durch-
gefuhrt. Diesen von den Selbstverwaltungspartnern als dringend notwendig angese-
henen Vorlauf hatte der Gesetzgeber in der im KHRG vorgegebenen Zeitleiste
jedoch nicht eingeplant, so dass sich die erstmalige Kalkulation bundeseinheitlicher
Investitionsbewertungsrelationen fir den Bereich des DRG-Vergutungssystems ver-
zOgerte.

Die aus dem Pra-Test gewonnenen Erkenntnisse fanden Uber eine Anpassung des
Kalkulationshandbuchs im ersten Quartal 2012 Berlcksichtigung. Die Selbstverwal-
tungspartner stimmten der Vereinbarung des ,Handbuchs zur Kalkulation von Investi-
tionskosten (Version 1.0)" schlie3lich im Méarz 2012 zu. Nach einer Probekalkulation
in einem erweiterten Teilnehmerkreis im Jahr 2012 wurden die Investitionsbewer-
tungsrelationen erstmalig im Jahr 2013 kalkuliert und zuletzt im Marz 2019 vero6ffent-
licht. Im Mittelpunkt der Kalkulation steht die Erfassung des jahrlichen Investitionsbe-
darfs der Krankenh&auser. Dieser stellt unabhangig von der Herkunft der Mittel die
Grundlage fur die Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen dar.

Kalkulationsmerkmale

e Zur Ermittlung des Investitionsbedarfs im Sinne des § 10 Abs. 2 KHG wird
ausschlief3lich auf den laufenden, jahrlichen Investitionsbedarf der Kranken-
hauser abgestellt. Der investive Nachholbedarf der Krankenh&auser (,Investiti-
onsstau“) wird bei der Ermittlung des Investitionsbedarfs nicht beriicksichtigt,
da dieser weder Gegenstand des gesetzlichen Entwicklungsauftrages ist,
noch im Rahmen der Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen sach-
gerecht berucksichtigt werden kann.



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 7

e Fur die Kalkulation werden Ist-Kosten realisierter Investitionsmaf3nahmen her-
angezogen. Eine Berlcksichtigung geplanter oder ,gewlnschter* Vorhaben
erfolgt nicht.

e In der Praxis findet eine vollstandige Férderung von Investitionsvorhaben trotz
des rechtlichen Anspruchs der Krankenhduser nur noch in Ausnahmeféllen
statt. Ublich ist vielmehr die Ubernahme eines prozentualen Anteils des bean-
tragten Fordervolumens durch das Land, oder eine Fest- bzw. Hochstbetrags-
férderung, so dass die Krankenhaustrager im Regelfall neben der 6ffentlichen
Forderung noch weitere Finanzierungsquellen nutzen missen. Fur die Ermitt-
lung des Investitionsbedarfs spielt die Herkunft der Investitionsmittel (Zuwen-
dungen und Zuschusse der 6ffentlichen Hand, Eigenmittel, Zuwendungen Drit-
ter oder Foérdermittel nach KHG) jedoch keine Rolle. Die Ermittlung des Inves-
titionsbedarfs im Sinne des 8§ 10 Abs. 2 KHG soll deshalb unabhéngig von der
Herkunft der Investitionsmittel erfolgen.

e Erfasst werden sollen einzig Anschaffungs- und Herstellungskosten fir die
vorhandenen Anlageguter mit einem Anschaffungsdatum nicht &alter als sieben
Jahre zum Zeitpunkt der Kalkulation. Dieser Kalkulationszeitraum stellt einen
Kompromiss zwischen Aktualitdt der Investitionskosten und zur Verfligung
stehender Datenbreite dar.

¢ Die Ableitung des laufenden, jahrlichen Investitionsbedarfs aus den Ist-Kosten
erfolgt, indem fur jedes Anlagegut dessen spezifische wirtschaftliche Nut-
zungsdauer (z. B. entsprechend den AfA-Tabellen) angesetzt wird. Neben den
Ist-Kosten, welche aus der Anlagenbuchhaltung, Bauausgabebitchern und
weiteren die BaumafRnahmen beschreibenden Dokumentationen ermittelt
werden konnen, kann das InEK bei Bedarf erganzend normative Bewertungs-
ansatze als zusatzliche Datenquellen fir die Ermittlung des Investitionsbe-
darfs und zur Berucksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts ein-
beziehen.

e Fur die fallbezogene Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen sieht
die Vereinbarung einen modularen Ansatz vor, welcher das Krankenhaus
nach Anlagenkonten (Art der Ausstattung) und Leistungsbereichen (Leis-
tungsort) differenziert in Module untergliedert. Dies ermdglicht die Beschrei-
bung standardisierter Ausschnitte des Krankenhauses mit &hnlicher Anlagen-
ausstattung. Ziel bei der Kalkulation ist es, dass fir jedes Modul mindestens
drei Kostenwerte vorliegen, um bei der Kostenermittlung zu starke Pragungen
durch strukturelle Gegebenheiten eines einzelnen Krankenhauses zu vermei-
den. Der Ausweis der vom InEK zu kalkulierenden Investitionsbewertungsrela-
tionen erfolgt anhand des DRG-Fallpauschalen-Kataloges.

e FUr Universitatskliniken ist zudem eine separate Bewertung der Investitions-
bewertungsrelationen vorgesehen, was im Jahr 2019 allerdings noch nicht
umgesetzt werden konnte aufgrund der geringen Teilnehmerzahl in diesem
Bereich.

e Die in 2016 geschlossene Vereinbarung geméaf 8 17b Abs. 3 S. 6 KHG zur
Erh6hung der Repréasentativitat der Kalkulation hatte zur Folge, dass vom Jahr
2018 auf 2019 die Teilnehmerzahl von 45 auf 83 Krankenh&user stieg.

Bezugsgrolle

Neben dem Katalog wird zudem die Bezugsgrof3e durch das InEK veroéffentlicht, mit
der die Bewertungsrelationen aus den Investitionskosten pro Fall berechnet werden.
Die Bezugsgrof3e spiegelt die mittleren Investitionskosten pro Fall wider und gibt so-
mit einen Anhaltspunkt dafir, wieviel Investitionsmittel fur ein Haus, ein Bundesland
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oder insgesamt in Deutschland notwendig waren, um den jahrlichen bestandserhal-
tenden Investitionsbedarf zu decken. Berechnet werden diese mittleren Investitions-
kosten je Entgelt auf Basis der Fallmenge, die fur die Berechnung der DRG-
Fallpauschalen verwendet wurde. Enthalten sind somit vollstationare Falle in Haupt-
und Belegabteilungen sowie Falle der unbewerteten DRGs der Anlage 3a. Nicht ent-
halten sind teilstationédre Falle, rein vorstationdre Falle und Begleitpersonen. Die
durch die Ziehung stark verbreiterte und in ihrer Zusammensetzung veranderte
Stichprobe hat Einfluss auf die Hohe der Bezugsgrof3e. Die vom InEK vero6ffentlichte
Bezugsgrof3e als mittlere Investitionskosten je Fall auf der Basis der 8§ 21-Fallmenge
betragt in 2019 339,90 Euro (Vorjahr: 316,55 Euro). Ursachlich fur den Anstieg der
BezugsgrofRe ist das — bei unveranderter beriicksichtigter Leistungsseite — hdhere
Kostenvolumen im Bereich der Kostenstelle 30. Urs&chlich sei laut INEK unter ande-
rem die Berilcksichtigung von gezogenen Krankenhausern mit abgeschlossenen
Neubaumalf3nahmen, die nun Berlcksichtigung fanden.

Aufgrund der im Entgeltbereich PSY gezogenen Krankenhduser konnte im Jahr 2019
erstmals ein Katalog der Investitionsbewertungsrelationen fur die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen vom InEK kalkuliert werden. Der Katalog ent-
halt Bewertungsrelationen sowohl fur die vollstationédre sowie teilstationare Versor-
gung Fur 2019 betragt die Bezugsgrol3e als mittlere Investitionskosten je Berech-
nungstag auf Basis der § 21-Fallmenge im PSY-Bereich 25,81 Euro.

Darstellung des jahrlichen bestandserhaltenden Investitionsbedarfs

Mit der Veroffentlichung der Investitionsbewertungsrelationen 2019 kann eine Ab-
schatzung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs auf Basis der relevanten
DRG-Fallmenge aus dem Jahr 2017 sowie dem Katalog 2019 erfolgen. Zur Ermitt-
lung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs ist das Leistungsgeschehen in den
Universitatskliniken nicht beriicksichtigt worden, da sich die Férderung der Universi-
tatskliniken aus den landesrechtlichen Vorschriften fiir den Hochschulbau und nicht
aus dem KHG ergibt.

Zur Berechnung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs wurden die DRG-
Leistungsdaten der deutschen Krankenh&user ohne die Behandlungsfalle der Uni-
versitatskliniken mit den Investitionsbewertungsrelationen nach dem Katalog der In-
vestitionsbewertungsrelationen 2019 gewichtet.

Die Berechnung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs ergibt sich dann aus
der Multiplikation des Casemix’ der Investitionsbewertungsrelationen nach dem
Katalog 2019 mit der Bezugsgrof3e erganzt um den BPflV-Bereich. Da die Fallmenge
und Kostenwerte auf Basis von Falldaten aus dem Jahr 2017 berechnet wurden,
sind fallbezogene Anderungen sowie Anderungen bei Sachkosten zur Ermittlung des
Investitionskostenvolumens fur das Jahr 2019 nicht sachgerecht abgebildet. Im Ge-
gensatz zu den Vorjahren wurde von stagnierenden Fallzahlen fir 2018 und 2019
ausgegangen.
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Der Baupreisindex fur gewerbliche Betriebsgebéaude ergibt sich aus der Veranderung
von 20}7 zu 2018 und betragt auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes
4,45%.

Investitionsbedarf
(in Mrd. €)
2017 (Datenjahr) 6,16
2018 (Datenjahr + Baupreisindex) 6,4
2019 (+Baupreisindex) 6,7

Auf Bundesebene ergibt sich unter Einbeziehung der oben genannten Fallzahlsteige-
rungen und des Baupreisindex' ein bestandserhaltender Investitionsbedarf fir das
Jahr 2019 in Hohe von 6,7 Mrd. €. Noch nicht berlcksichtigt sind bei den vorange-
stellten Berechnungen der jahrliche Investitionsbedarf fir:

e Universitatsklinika (Lehre und Forschung) sowie

e Ausbildungsstatten.

Stellt man dem ermittelten Investitionsbedarf fir 2018 (6,4 Mrd. €) die tatsachlich ge-
leisteten KHG-Forderungen in diesem Jahr gegenuber, ergibt sich eine Differenz von
Uber 50 Prozent.

Kalkulationsergebnisse

Insgesamt haben 83 Krankenh&auser erfolgreich an der Kalkulation des Kataloges der
Investitionsbewertungsrelationen 2019 teilgenommen. Bei der Kalkulation im letzten
Jahr waren es noch 46 Krankenhauser.

Differenziert nach Tragerschaft ergibt sich folgende Verteilung:

Trager 2019 2018 2017
Freigemeinnutzig 39 24 21
Offentlich 20 22 24
davon Universitatskliniken 4 4 6
Privat 24 0 0

Fur die Kalkulation der Kataloge 2018 und 2019 ist die Vorgehensweise bei der Da-
tenzusammenstellung in den Krankenhausern, Datenprifung und Erstellung
der Kalkulationsbasis im InEK, der Berechnung der Bezugsgréf3e und der Bewer-
tung der Zusatzentgelte im DRG-Entgeltbereich identisch.

1

https://lwww.destatis.de/DE/Themen/Wirtschaft/Konjunkturindikatoren/Preise/bpr110a.html;jsessionid=
160A0DAA542DAB3868DEF833BB2D0478.internet712?view=main[Print].
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Im Katalog 2014 wurden die Investitionsbewertungsrelationen bei bundesweit bewer-
teten vollstationdren Leistungen noch je Fall ausgewiesen. Mit dem Katalog 2015
hingegen erfolgte eine Anderung dahingehend, dass fur alle bewerteten vollstationa-
ren Leistungen Investitionsbewertungsrelationen sowohl je Fall, als auch je Berech-
nungstag ausgewiesen werden. Die effektive Bewertungsrelation ist individuell fur
jeden einzelnen vollstationaren Fall wie folgt zu ermitteln:

Einmal Bewertungsrelation/Fall (Spalte 5) und n-mal (n = Anzahl Verweildauertage)
Bewertungsrelation/Tag (Spalte 6). Ursache fir diese Anpassung im Katalog 2015
war der Hinweis zu ggf. suboptimaler Verteilung von Investitionsmitteln bei Hausern
mit eher kurzer Verweildauer. Bei nur einer Bewertungsrelation pro Fall wirden Hau-
ser mit tendenziell hoherem Anteil an Kurzliegern Hausern mit hoherem Anteil an
Langliegern gleichgestellt, was eine systematische Benachteiligung von Hausern mit
tendenziell schwereren Verlaufen ergeben wirde.

Bei unbewerteten vollstationaren Leistungen der Anlage 3a des Fallpauschalenkata-
loges sind die Bewertungsrelationen unverandert, sowohl je Fall als auch je Berech-
nungstag ausgewiesen. Teilstationare Leistungen werden im Katalog der Investiti-
onsbewertungsrelationen, unabhangig davon, ob sie bundesweit bewertet oder nicht
bewertet werden konnten, mit einer Bewertungsrelation je Tag abgebildet. Anbei
einige Beispiele:

Parti- Bewertungs- | Bewertungs-

. .
LE tion SEEEEITITL relation/Fall | relationiTag

Pra-MDC

Lebertransplantation ochne kombinierte Dunndarmtransplantation,
ohne Beatmung = 59 Stunden, ochne TransplantatabstoRung,

cac
ADIC o ohne kembinierte Mierentransplantation, ochne kombinierte 2535 0,090
Pankreastransplantation, Alter = 5 Jahre
B11Z o Fruhrehabiltation mit bestimmter OR-Prozedur 1,507 0,074

Implantaticn eines Herzschrittmachers bei Krankheiten und
B12Z 4] Storungen des Nervensystems oder perkutan-transluminale 1.0M8 0,082
Gefalintervention an Herz und Koronargefaen

B13Z 4] Epilepsiechirurgie mit inwvasivem praoperativen Video-EEG 48973 0,082

Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-\itrektomie, mit
extrakapsuldrer Extraktion der Linze (ECCE) od. bei BNB des
CO34 4] Auges, mit best. Eingriff an der Retina od. Entfernung des 0,700 0,062
Augapfelz mit Implantat od. Endophtalmitis od. Eingr. Orbita bei
BNB des Auges

Sofern fir die Leistungserbringung eine spezifische Anlagenausstattung notwendig
ist, wurden vom InEK ebenfalls die Leistungen der Zusatzentgelte in die Kalkulation
mit einbezogen. Die Vorgehensweise erfolgte dabei analog zur Berechnung der voll-
bzw. teilstationéren Entgelte.

Im DRG-Entgeltbereich liegt 2019 eine weitgehend vollstandige Datenbasis
zugrunde. Erstmals konnte auch die Kostenstelle 30, die den umfangreichen,
heterogenen und individuell strukturierten patientenfernen  Bereich der
Krankenhduser umfasst, vollstandig dargestellt werden. Dieses Jahr war im
Gegensatz zu den vergangenen Jahren eine ausreichende Zahl an Kostenwerten
vorhanden (Vollstandigkeit auf Kostenstellenebene) und dariber hinaus wird ein
vollstandiges Bild der Ausstattung der Kostenstellen wiedergegeben (Vollstandigkeit
auf Modulebene).
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Aufgrund der im Entgeltbereich PSY gezogenen Krankenhduser konnte im Jahr 2019
erstmals ein Katalog fur Investitionsbewertungsrelationen fur die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen vom InEK kalkuliert werden. Der Katalog fir den
Entgeltbereich PSY differenziert nach voll- und teilstationaren Entgelten, wobei eine
einheitliche tagesbezogene Bewertungsrelation fur jedes Entgelt ausgewiesen wird.

Umsetzung der Investitionsbewertungsrelationen

Sowohl der Zeitpunkt als auch die grundsatzliche Entscheidung, ob ein Bundesland
die Investitionsbewertungsrelationen einfihren wird, obliegt dem jeweiligen Land.
8§ 10 Abs. 1 S. 5 KHG besagt hierzu: ,Das Recht der Lander, eigenstandig zwischen
der Forderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelférde-
rung von Investitionen einschlie3lich der Pauschalférderung kurzfristiger Anlageguter
zu entscheiden, bleibt unberihrt.”

Das Bild der Lander zur Umsetzung der Investitionsbewertungsrelationen ist derzeit
sehr heterogen. Als erstes Bundesland hat Berlin die Investitionsbewertungsrelatio-
nen zum O01. Juli 2015 eingefuhrt. In Hessen erfolgte die Einfihrung zum
01. Januar 2016 und in Bremen finden derzeit Vorbereitungen zur Einfihrung einer
fur das Jahr 2020 geplanten Investitionsférderung statt. Weiterhin haben sich positiv
in Bezug auf die Investitionsbewertungsrelationen bislang die Ministerien der Bun-
deslander Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Saarland geauf3ert. Ebenso steht Nord-
rhein-Westfalen, welches bereits vor der Kalkulation der Investitionsbewertungsrela-
tionen eine Investitionsférderung Uber leistungsorientierte Pauschalen umgesetzt hat,
dem neuen Verteilungssystem offen gegenuber. Die verbleibenden neun Bundeslan-
der haben sich bisher entweder noch nicht, oder ablehnend gegentber der Einfih-
rung geaulert.

Neben der Frage der Einfuihrung liegt die Form der Umsetzung in der Hoheit des
Bundes und der Bundesléander. So erfolgt beispielsweise die Festlegung eines lan-
desspezifischen Investitionsbasisfallwerts durch das jeweilige Land. Zudem bleibt es
den Landern, die das neue System einfuhren wollen, Gberlassen, zu welchem Anteil
sie ihre Investitionsmittel Uber Investitionsbewertungsrelationen verteilen wollen und
wieviel weiterhin Uber die bisherige Einzelférderung bzw. die alte Form der Pauschal-
forderung flieBen soll. Die Selbstverwaltung ist in diese Ausgestaltung nicht einge-
bunden.

2.2.3 Aus-und Neubau von Hochschulkliniken

Der Aus- und Neubau von Hochschulen einschlie3lich der Hochschulkliniken wurde
bis Ende des Jahres 2006 von Bund und Landern als Gemeinschaftsaufgabe wahr-
genommen. Art. 91a Abs. 4 GG legte fest, dass der Bund die Halfte der im Rahmen
der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau anfallenden Ausgaben in jedem Land zu
tragen hatte.

Neben Bund und Landern war auch der Wissenschaftsrat in die Gemeinschafts-
aufgabe Hochschulbau eingebunden. So war der Wissenschaftsrat gehalten, Emp-
fehlungen zur Rahmenplanung der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau auszu-
sprechen. Mal3gebliche gesetzliche Grundlage der Gemeinschaftsaufgabe Hoch-
schulbau war das Hochschulbauférderungsgesetz (HSchulBG).
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Mit der Foderalismusreform 2006 ging die Zustandigkeit fur die Investitionsfinanzie-
rung in der Hochschulmedizin auf die Lander Uber. Das HSchulBG sollte ab dem
01. Januar 2007 durch landesrechtliche Vorschriften ersetzt werden. Der Bund stellt
seitdem seinen Forderanteil als Kompensationsmittel weiter zur Verfigung. Seit
Wegfall des HSchulBG liegt keine einheitliche Statistik GUber den Umgang mit der
Landerférderung von Investitionen in der Hochschulmedizin vor.

Nach Art. 91b GG konnten Bund und Lander bis zum 31. Dezember 2014 gemein-
sam ausschlief3lich aul3eruniversitare Forschungseinrichtungen institutionell férdern.
Wohingegen Hochschulen lediglich in Form von thematisch und zeitlich begrenzten
Projekten durch den Bund unterstitzt werden konnten. Zum 01. Januar 2015 ist eine
Grundgesetzanderung des Art. 91b GG in Kraft getreten, durch die rechtliche Mog-
lichkeiten fir eine dauerhafte institutionelle Férderung von Hochschulen durch den
Bund geschaffen wurden. So kann sich der Bund kinftig jenseits der Projektforde-
rung an der Grundfinanzierung der Hochschulen beteiligen.

Fur die Finanzierung des Hochschulbaus wurden im Rahmen der Foderalismus-
reform die folgenden Regelungen beschlossen:

Im Zeitraum vom 01. Januar 2007 bis zum 31. Dezember 2019 stehen den Landern
jahrliche Betrage aus dem Haushalt des Bundes zur Kompensation des Wegfalls der
Finanzierungsanteile des Bundes durch die Abschaffung der Gemeinschaftsaufgabe
Hochschulbau zu. Bis Ende 2013 waren die Betrage fir die Aufgabenbereiche der
bisherigen Mischfinanzierung zweckgebunden.

Das Gesamtvolumen der Betrage beruht auf dem Umfang der Finanzierungsanteile
des Bundes im Referenzzeitraum von 2000 bis 2008 gemald den entsprechenden
Rahmenplanen. Die Lander erhielten demnach von 2007 bis 2013 jahrlich 695,3 Mio.
Euro (70% des Kompensationsvolumens) fir den Bereich Ausbau und Neubau von
Hochschulen einschliel3lich Hochschulkliniken. Mit Beendigung der Gemeinschafts-
aufgabe ,Ausbau und Neubau von Hochschulen einschlie3lich der Hochschulklini-
ken“ steht den Landern ab dem 01. Januar 2014 bis zum 31. Dezember 2019 jahrlich
auch weiterhin ein Betrag in Hohe von 695,3 Mio. Euro aus dem Bundeshaushalt zur
Verfligung. Die investive Zweckbindung des Mittelvolumens bleibt bestehen.?

> §5 Entflechtungsgesetz.
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Dieser Betrag wird mit den folgenden Prozentsatzen auf die Lander verteilt®:

Baden-Wirttemberg ................ 14,684002%
Bayern .....ccoooviiiiiiie, 17,256483%
Berlin ..o 4,917843%
Brandenburg .........cccccciiinnnee. 3,223713%
Bremen ....cocooeeviiiiiiiiiien, 1,847088%
Hamburg ......ccooeevvieviiiiiieeeee, 2,683724%
HESSEN .ovevieeeeieeeee, 4,319915%
Mecklenburg-Vorpommern ........ 3,460103%
Niedersachsen .......cocccovvevvevnnnnn. 6,934112%
Nordrhein-Westfalen ................ 15,395490%
Rheinland-Pfalz .........ccccovvenian.. 3,654778%
Saarland .......cooeeviiiii 1,476280%
Sachsen ...oocoovvvviiiiiiii 8,201812%
Sachsen-Anhalt ...........cccooveennin. 5,172773%
Schleswig-Holstein .................... 2,553941%
ThUringen ......ccceeeeevieeevviein. 4,217943%.

Die Anteile der einzelnen Lander ergeben sich dabei aus dem Durchschnittsanteil
eines jeden Landes im Zeitraum 2000 bis 2003.

Weitere 298 Mio. Euro (30% des Kompensationsvolumens) stellt der Bund jahrlich
fur Uberregionale FérdermalRnahmen im Hochschulbereich zur Verfiigung.

Es ist bei dem hier dargestellten Kompensationsvolumen zu beriicksichtigen, dass es
sich nicht allein auf Hochschulkliniken, sondern auf den Gesamtbereich Aus- und
Neubau von Hochschulen bezieht und die Hochschulkliniken dementsprechend nur
anteilig davon partizipieren.

Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD zur 19. Legislaturperiode sieht
vor, dass die Bundesmittel auf Grundlage des neu geschaffenen Art. 91b Grundge-
setz dauerhaft verstetigt werden.*

2.2.4 Strukturfonds

Mit dem KHSG wurde die Einrichtung eines Strukturfonds zur Verbesserung der
Strukturen in der Krankenhausversorgung in den 88 12 bis 15 KHG festgelegt. Wie in
8§ 12 Abs. 3 KHG vorgesehen, hat das Bundesministerium fur Gesundheit mit der
Verordnung zur Verwaltung des Strukturfonds im Krankenhausbereich (KHSFV) das
Nahere zum  Strukturfonds bestimmt. In Folge des Pflegepersonal-
Starkungsgesetzes (PpSG) vom 11. Dezember 2018 wird der Strukturfonds in den
Jahren 2019 bis 2022 fortgesetzt (siehe § 12a KHG) und die KHSFV in zwei Teile
untergliedert. Der Teil 1 (8 1 bis 11 KHSFV) beschreibt die Férderung nach § 12
KHG und der Teil 2 (8 12 bis 18 KHSFV) die Férderung nach § 12a KHG.

§ 4 Abs. 1 Entflechtungsgesetz.
*  CcDu, CSU, SPD (2018): Ein neuer Aufbruch fur Europa, Eine neue Dynamik fuir Deutschland, Ein
neuer Zusammenhalt fir unser Land; Z. 1334-1337.
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a) Teil 1 — Forderung nach § 12 KHG (2016 bis 2018)

Im Strukturfonds wird einmalig eine Summe von 500 Mio. Euro aus der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds — aufgeteilt nach dem Konigsteiner Schltssel — fir
Maflinahmen in den Landern zur Verfigung gestellt. Falls sich die privaten Kranken-
versicherungen an der Forderung beteiligen, erh6ht sich das Fordervolumen um den
entsprechenden Betrag. Der Fonds beteiligt sich mit maximal 50% an den jeweiligen
forderungsfahigen Kosten.

Laut § 12 Abs. 1 KHG hat der Strukturfonds den Zweck, den Abbau von Uberkapazi-
taten, die Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten und Standorten so-
wie die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationére lokale Versor-
gungseinrichtungen zu fordern (insbesondere in ambulante, sektorenibergreifende
oder palliative Versorgungseinrichtungen oder in stationdre Pflege- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen). Palliative Versorgungsstrukturen sollen somit geférdert werden.

In 8 1 KHSFV wird konkretisiert, dass bei forderungsfahigen Vorhaben entweder eine
dauerhafte SchlieBung, eine standortlbergreifende Konzentration akutstationarer
Versorgungskapazitaten oder eine Umwandlung vorliegen muss. Die Vorhaben kon-
nen grundsatzlich auf das Krankenhaus oder auf Teile von akutstationaren Versor-
gungseinrichtungen eines Krankenhauses, insbesondere Standorte, unselbstandige
Betriebsstatten oder eine Fachrichtung, mindestens aber eine Abteilung eines Kran-
kenhauses, bezogen sein.

Die Forderung der SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Kranken-
hauses, bis hin zur SchlieBung einer einzelnen Fachabteilung, setzt die endgultige
und ersatzlose Stilllegung der entsprechenden Krankenhauskapazitaten voraus. Die
SchlieBungsférderung umfasst keine Vorhaben, die eine SchlielBung eines Kranken-
hauses oder von Teilen eines Krankenhauses vorsehen, soweit ein zeitlicher und
ortlicher Zusammenhang mit dem Aufbau von Behandlungsplatzen oder der Neuauf-
nahme entsprechender Fachrichtungen an anderen Krankenhausern besteht. In die-
sen Fallen kann jedoch eine Konzentration von Versorgungskapazitaten vorliegen,
die férderungsfahig sein kann.

Die Forderungsfahigkeit von Konzentrationsmalinahmen setzt voraus, dass akutsta-
tiondre Versorgungskapazitaten, insbesondere Fachrichtungen mehrerer Kranken-
hauser, standortlibergreifend konzentriert werden, jeweils mindestens eine Abteilung
betroffen ist und das Vorhaben insgesamt zu einem Kapazitatsabbau oder einer
Verminderung von Vorhaltungsaufwand fuhrt. Dies umfasst auch die Mdglichkeit zur
Forderung eines kompensatorischen Neuaufbaus oder Umbaus von Versorgungska-
pazitaten an einem Standort, um nach der Schliel3ung eines benachbarten Standorts
Versorgungsliicken zu vermeiden, sofern hierdurch insgesamt Kapazitaten abgebaut
oder Vorhaltungsaufwand reduziert wird. Konzentrationsmaflinahmen innerhalb eines
Standorts oder einer Betriebsstétte sind von der Férderung ausgenommen.

Eine Umwandlung liegt vor, wenn ein Krankenhaus oder Teile eines Krankenhauses
in eine bedarfsnotwendige andere Fachrichtung (z. B. Umwandlung einer Abteilung
fur Innere Medizin in eine geriatrische Abteilung) oder in eine nicht akutstationare
Versorgungseinrichtung umgewandelt werden (z. B. Gesundheits- oder Pflege-
zentren, Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen der Pravention oder Re-
habilitation).
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Generelle Voraussetzung fir die Forderung ist, dass die Umsetzung der Vorhaben
am 01. Januar 2016 noch nicht begonnen hat. Die Lander konnten ihre Antrage auf
Auszahlung der Foérdermittel beim Bundesversicherungsamt (BVA) bis zum 31. Juli
2017 stellen (8 4 KHSFV). Auf Landesebene erfolgte die Entscheidung tber die Mit-
telvergabe im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbanden. Gelder aus dem
Fonds wurden nur dann bereitgestellt, wenn die Lander, ggf. gemeinsam mit dem
Trager der zu férdernden Einrichtung, mindestens 50% der forderungsfahigen Kos-
ten des Vorhabens tragen.

Voraussetzung fir die Forderung ist zudem die Verpflichtung seitens der Lander
(8 12 Abs. 2 S. 1 Nr. 3 KHG) fir die Jahre 2016 bis 2018, jahrlich mindestens den
Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen
Mittel fur die Investitionsforderung der Krankenhauser (ohne Zuweisungen nach Art.
14 GSG) oder aber mindestens die Hohe der im Haushaltsplan 2015 ausgewiesenen
Mittel beizubehalten und zusatzlich um die Mittel zu erhéhen, die vom Land im Rah-
men der Kofinanzierung der tUber den Strukturfonds geférderten Vorhaben getragen
werden. Nach Abschluss des Verfahrens stellte das BVA Auszahlungsbescheide aus
und zahlt die bewilligten Fordermittel an das antragstellende Land aus.

Im Nachverteilungsverfahren gemafl 8 5 KHSFV werden die nach der ersten An-
tragsrunde der Lander bis zum 31. Juli 2017 verbliebenen Mittel des Strukturfonds
auf Vorhaben verteilt, fir die nach dem 01. September 2017 Antrage von den Lander
gestellt werden. Das BVA entscheidet Uber die Antrage in der Reihenfolge ihres
Eingangs und verteilt die Mittel bis der Strukturfonds ausgeschopft ist, der
Kdnigsteiner Schlussel findet bei der Nachverteilung keine Anwendung. Mit Ablauf
des 31. Juli 2017 ermittelte das BVA einen Nachverteilungsbetrag in Hohe von
11.490.514,11 Euro.

Die Mitteilung gemal § 3 Abs. 3 KHSFV uber die Verwaltung des Strukturfonds zum
Stichtag 31. Dezember 2018 (Antréage, Entscheidungen, Auszahlungen und Ruck-
flisse, Nachverteilungsverfahren, Hohe der dem BVA entstandenen Verwaltungs-
ausgaben, zusammenfassende Ubersicht (iber die Verwendung der Mittel, aktuelle
Entwicklung etc.) ist der Internetseite des BVA zu entnehmen.®

b) Teil 2 — Forderung nach § 12a KHG (2019 bis 2022)

Zur Fortfihrung der Foérderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der
Strukturen in der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesversicherungs-
amt errichteten Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 weitere Mittel in HOhe von
bis zu 500 Millionen Euro jahrlich aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
zugefihrt. Die bisherigen Fordertatbestdnde "SchlieBung”, "Konzentration" und
"Umwandlung” werden geschéarft und teilweise neu konturiert. Darliber hinaus ist die
Forderung auf die IT-Sicherheit, die Zentrenbildung, die (integrierte) Notfallversor-
gung, telemedizinische Netzwerkstrukturen und die Ausbildung in der pflegerischen
Versorgung hin ausgerichtet. (§ 12a KHG und 88 11 bis 18 KHSFV).

° https://www.bundesversicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/Strukturfonds/20190402Mitteilung___

3 Abs._3 KHSFV_- VerwStand_Ende_2018.pdf.
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Die Lander kdonnen bis zum 31. Dezember 2022 Antrdge an das Bundesversiche-
rungsamt auf Auszahlung von Fordermitteln nach § 12a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes aus dem Strukturfonds stellen. Das Bundesversicherungsamt pruift
die von den Landern gestellten Férderantrage, entscheidet tber die Bewilligung und
zahlt die Mittel an die Lander aus. Voraussetzung fur die Forderung ist u. a., dass
sich die antragstellenden Lander, ggf. gemeinsam mit der zu férdernden Einrichtung,
mit mindestens 50 Prozent der forderfahigen Kosten an dem Vorhaben beteiligen
und die Umsetzung des zu fordernden Vorhabens am 1. Januar 2019 noch nicht be-
gonnen hat. Von dem nach Abzug der Aufwendungen malf3geblichen Forderbetrag
kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2022 jahrlich bis zu 95 Prozent des Anteils
beantragen, der sich aus dem Konigsteiner Schlissel mit Stand vom 1. Oktober 2018
ergibt. Mit den verbleibenden 5 Prozent des Betrages konnen jahrlich landeribergrei-
fende Vorhaben gefordert werden. Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uber-
zahlte Mittel sind gem. 8 12a Abs. 3 S. 6 KHG unverztglich an das Bundesversiche-
rungsamt zuriickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Ansprichen auf Auszahlung
von Fordermitteln nicht moglich ist.

Das Bundesversicherungsamt hat die Anteile und Betrdge zur Forderung von Vorha-
ben der Lander mit Mitteln des Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 am
22. Marz 2019 auf seiner Internetseite veroffentlicht.®

Gemald 8 15 KHG koénnen sich auch die Kostentrager einschlie3lich der Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung an den Kosten der SchlieBung eines Kran-
kenhauses beteiligen. Zu diesem Zweck kbnnen sie eine entsprechende Vereinba-
rung mit dem Krankenhaustrager schlie3en. Bei gleichzeitiger Férderung dieses Vor-
habens durch den Strukturfonds ist die Hohe der aus dem Strukturfonds zur Verfi-
gung gestellten Mittel bei der Beteiligung anzurechnen.

2.2.5 Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinanzierung

Die Landkreise nehmen auf ihrem Gebiet den Sicherstellungsauftrag fir die stationa-
re medizinische Versorgung wahr und sind z. T. selbst Trager von Krankenhausern.
Wird die bedarfsgerechte Versorgung der Bevoélkerung mit leistungsfahigen Kran-
kenh&usern nicht durch andere Trager sichergestellt, sind die Landkreise und Stadt-
kreise verpflichtet, die nach dem Krankenhausplan notwendigen Krankenhauser und
Krankenhauseinrichtungen zu betreiben.

6 www.bundesversicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/Strukturfonds/20190322Bekanntgabe_Foer

deranteile_u._-betraege KgSt-Schluessel_2019-2022.pdf.
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Die Kommunen beteiligen sich in vielen Landern auch an der Investitionsfinanzierung
der Krankenh&user. Die Regelungen innerhalb der einzelnen Bundeslander sind in

nachfolgender Tabelle aufgefuhrt:

Tabelle 2.1: Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinanzierung der Krankenhauser

Kommunale Beteiligung an der Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhauser

88

Baden-
Wirttemberg

Die Krankenhausforderung in Baden-Wirttemberg
erfolgt ausschliel3lich aus dem kommunalen In-
vestitionsfonds (8§ 3a Abs. 3 Nr. 2 FAG B-W). Die-
ser besteht aus kommunalen Mitteln des Finanz-
ausgleichs in Baden-Wirttemberg.

Bayern

Die Kommunen finanzieren 50% der Investitionsfi-
nanzierung. Dies erfolgt tiber eine Kranken-
hausumlage. Eine zusatzliche 6rtliche Beteiligung
der kommunalen Kliniktrager bei Baumaf3hahmen
wurde ersatzlos gestrichen.

Art. 10b Finanzaus-
gleichsgesetz

Berlin

Brandenburg

Das Krankenhausentwicklungsgesetz Branden-
burg sieht eine kommunale Investitionsférderung
nicht mehr vor. Mitfinanzierung erfolgt nur im Ein-
zelfall durch den Krankenhaustrager.

§ 17 Abs. 2 Kranken-
hausentwicklungsge-
setz Brandenburg

Bremen

Zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
werden die bedarfsnotwendigen Fordermittel
gemeinsam vom Land und den Stadtgemeinden
Bremen und Bremerhaven im Rahmen der mittel-
fristigen Finanzplanung und der jahrlichen Haus-
haltsplane bereitgestellt. Jede Stadtgemeinde
bringt fir die in ihrem Zustandigkeitsbereich ge-
forderten Krankenh&user jeweils ein Drittel der
Fordermittel auf.

8 3 (4) Bremer Kran-
kenhausgesetz

Hamburg

Hessen

Die Landkreise und kreisfreien Stadte beteiligen
sich an den Kosten der Krankenhausfinanzierung
mit einer vom Land zu erhebenden Kranken-
hausumlage nach Mal3gabe des § 51 des Finanz-
ausgleichsgesetzes vom 23. Juli 2015 (GVBI. S.
298), geandert durch Gesetz vom 25. November
2015 ( GVBI. S. 414). In die Umlage ist, nach
Abzug eines Betrages von jahrlich 18,4 Millionen
Euro, die Halfte aller Aufwendungen einzubezie-
hen, die nach den Vorschriften dieses Teils jahr-
lich aufzubringen sind.

§ 31 Krankenhaus-
gesetz Hessen i.V.m
8 51 Finanzaus-
gleichsgesetz

Mecklenburg
Vorpommern

40%

§ 24 Landeskranken-
hausgesetz M-V
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Kommunale Beteiligung an der Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhauser

8§

Niedersach-
sen

Die Finanzierungsmittel fir die Férderung von
Investitionskosten nach 8 9 Abs. 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) sind zu 60 vom
Hundert vom Land und zu 40 vom Hundert von
denin 8 1 S. 1 genannten Kommunen (Landkreise
und kreisfreie Stadte) aufzubringen. Die Finanzie-
rungsmittel fiir die Forderung nach § 9 Abs. 2 und
3 KHG sind zu 66 2/3 vom Hundert vom Land und
zu 33 1/3 vom Hundert von den Landkreise und
kreisfreie Stadte aufzubringen. Abweichend von S.
2 sind die in den Grenzen des § 9 Abs. 2 Nr. 2
KHG zu bewilligenden Férdermittel fir Erwerb,
Erschlielung, Miete und Pacht von Grundstticken
zu 60 vom Hundert vom Land und zu 40 vom
Hundert von den Landkreise und kreisfreie Stadte
aufzubringen.

8 2 Niederséachsi-
sches Krankenhaus-
gesetz (NKHG)

Nordrhein-
Westfalen

Die Gemeinden werden an den im Haushaltsplan
des zustandigen Ministeriums veranschlagten
Haushaltsbetréagen der forderfahigen Investitions-
mafinahmen nach § 9 Abs. 1 KHG in H6he von
40 vom Hundert beteiligt.

8 17 Krankenhaus-
gestaltungsgesetz
des Landes Nord-
rhein-Westfalen
(KHGG NRW)

Rheinland-
Pfalz

keine krankenhausspezifische Umlage

Saarland

An den Aufwendungen fir die Férderung der Er-
richtung von Krankenhausern, der Wiederbeschaf-
fung von Anlagegutern und des Ergénzungsbe-
darfs nach 8 9 Abs. 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes einschlielich der Kosten von Er-
werb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grund-
stiicken nach § 9 Abs. 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes beteiligen sich die Gemeinden
mit einem Betrag von 13 vom Hundert, an den
Aufwendungen fiir die gemeindenahe stationare
Psychiatrie mit einem Drittel; § 15 Abs. 3 des
Kommunalfinanzausgleichsgesetzes vom 12. Juli
1983 (Amtsbl. S. 461), zuletzt geéndert durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 26. Juni 2013 (Amtsbl. |
S. 262), in der jeweils geltenden Fassung, bleibt
unberthrt. Soweit sich der Bund oder sonstige
Dritte an der Finanzierung von Modellvorhaben
beteiligen, erbringen die Gemeinden die Halfte
des Betrags, der abziiglich der Finanzhilfen des
Bundes oder sonstiger Dritter im Saarland zur
Forderung dieser Vorhaben zur Auszahlung ge-
langt. Im Ubrigen tragen die Gemeinden ein Drit-
tel der Aufwendungen, die im Saarland nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz aufzubrin-
gen sind.

8 42 Landeskranken-
hausgesetz Saarland
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Kommunale Beteiligung an der Investiti-

onsfinanzierung der Krankenhauser =

Die Landkreise und Kreisfreien Stadte kdnnen an
den Kosten der Krankenhausfinanzierung mit ei-

ner zu erhebenden Krankenhausumlage beteiligt
werden, die nach Mal3gabe des jeweiligen Geset-
zes Uber einen kommunalen Finanzausgleich er-

hoben wird.

§ 8 Séachsisches
Krankenhausgesetz
i.V.m.
Finanzausgleichs-
gesetz

Sachsen

Durch Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
Sachsen- gesetzes (Aufhebung 8§ 2 KHG LSA), Wegfall der
Anhalt Beteiligung der Landkreise und kreisfreien Stadte
an der Krankenhausfinanzierung des Landes.

Die Kreise und kreisfreien Stadte beteiligen sich
Schleswig- an den Investitionskosten der Krankenhauser jahr-
Holstein lich mit einem Beitrag in Hohe des vom Land be-
reitgestellten Betrages. (= 50%)

§ 21 Landeskranken-
hausgesetz Schles-
wig-Holstein

An den Kosten der Krankenhausfinanzierung wer-
den die Landkreise und kreisfreien Stadte mit ei-
nem jahrlich vom Land zu erhebenden Beitrag in
Hohe von 10,23 Euro je Einwohner beteiligt. Das
fir Finanzen zustandige Ministerium wird ermach-
tigt, die Hohe des Beitrags durch Rechtsverord-
nung im Einvernehmen mit dem fur das Kranken-
hauswesen zustandigen Ministerium und der
obersten Kommunalaufsichtsbehdrde der Preis- § 8 Landeskranken-
Tharingen und Kostenentwicklung im Krankenhauswesen hausgesetz Thirin-
anzupassen. gen

Mit dem Thiringer Gesetz fir kommunale Investi-
tionen zur Férderung der Bildung, Digitalisierung,
Kultur, Umwelt sowie der sozialen Infrastruktur
vom 14.06.2017 wurden zusatzlich, einmalig fur
das Jahr 2018, 10 Mio. € Investitionsmittel fir
Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft zur
Verfligung gestellt.

2.2.6 Kommunalinvestitionsférderungsfonds

Zum 30. Juni 2015 trat das Kommunalinvestitionsforderungsgesetz (KinvFG) in Kraft.
Gemal 8§ 1 des KinvFG unterstitzt der Bund zum Ausgleich unterschiedlicher Wirt-
schaftskraft im Bundesgebiet die Lander bei der Starkung der Investitionstatigkeit
finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbande. Hierzu gewéahrt der Bund aus
dem Sondervermdgen ,Kommunalinvestitionsférderungsfonds® den Landern Finanz-
hilfen fur Investitionen finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbéande nach
Art. 104b Abs. 1 Nr. 2 des Grundgesetzes in Hohe von insgesamt 3,5 Milliarden Eu-
ro.

Die Forderquote betragt bis zu 90%. Zusatzlich beteiligen sich die Lander einschliel3-
lich der Gemeinden und Gemeindeverbande mit mindestens 10% am Gesamtvolu-
men der férderfahigen Kosten eines Landes. Der Foérderzeitraum gilt fur Investiti-
onsmalinahmen, die nach dem 30. Juni 2015 begonnen wurden und umfasste ur-
spriinglich die Jahre 2015 bis 2018. Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Anderung des
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Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes und zur Anderung weiterer Gesetze wurde
der Forderzeitraum bis 2020 verlangert.

Gegenstand der Forderung sind gemald KInvFG investive Instandhaltungs-, Sanie-
rungs- und Umbaumaflnahmen an der kommunalen Infrastruktur in einer Vielzahl
von Bereichen, darunter auch im Bereich ,Krankenh&auser. Investitionsmal3nahmen
in oder an Krankenhausern sind damit eine unter mehreren férderfahigen MalRnah-
men innerhalb der kommunalen Infrastrukturen. Ob und in welcher Hohe Kranken-
hauser in finanzschwachen Kommunen bericksichtigt werden unterliegt damit u. a.
den jeweiligen Prioritatensetzungen und Foérderschwerpunkten in den Landern bzw.
Kommunen. ’

Die Tabelle 2.3 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der Finanzmittel nach
8 3 KInvFG nach Bundeslandern sowie uber die zum 30. Juni 2017 erfolgten Mel-
dungen der vorgesehenen Investitionsvorhaben aller Forderbereiche und fur den
Forderbereich ,Krankenh&user”. Eine aktuellere Auflistung fir den Bereich ,Kranken-
hauser* wurde seitens des Bundesfinanzministeriums bislang noch nicht veroffent-
licht. Gemald den Informationen vom Bundesfinanzministerium haben insgesamt 12
Lander Anspruch auf Fordermittel im Bereich ,Krankenhauser, wovon neun Lander
zum Stand 30. Juni 2017 Investitionsmal3inahmen gemeldet haben. Bei den gemel-
deten Vorhaben ist zu bertcksichtigen, dass der Landeranteil am Investitionsvolu-
men in manchen Bundesléndern teilweise oder vollstandig aus KHG-Fordermitteln
finanziert wird. In Berlin sind die gesamten Mittel in Hohe von rund 71,6 Mio. Euro in
dem KHG-Fordermittelansatz 2016 bis 2018 enthalten. Uber die Anzahl der gemel-
deten Investitionsvorhaben liegen nicht fur alle Lander Informationen vor. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Anzahl deutlich variiert, da sich das Investiti-
onsvolumen beispielsweise in Bremen auf ein Projekt bezieht. In Nordrhein-
Westfalen soll im Gegensatz dazu bis zum Fruhjahr 2017 die Umsetzung von insge-
samt 26 geplanten MalRnahmen beginnen.

Die Tabelle 2.3 verdeutlicht zudem, dass der Kommunalinvestitionsforderungsfonds
mit einem zum aktuellen Stand bundesweit genehmigten Investitionsvolumen fir den
Forderbereich ,Krankenhduser* in Hohe von 209,8 Mio. Euro, die ausschlieflich ein-
zelnen ausgewabhlten Investitionsvorhaben gewéhrt werden, zu keiner nachhaltigen
Verbesserung oder Lésung der Investitionsproblematik der Krankenhauser beitragen
kann.

Zur Umsetzung des KInvFG erfolgte der Abschluss einer Verwaltungsvereinbarung zwischen dem
Bund und den Landern. Diese regelt die Verfahrensdetails der Umsetzung des Gesetzes. Die
Lander regeln die Voraussetzungen fir die Gewahrung von Zuweisungen und weitere Einzelhei-
ten in entsprechenden Landesgesetzen, Verwaltungsvorschriften bzw. Richtlinien. Generell ste-
hen die Bundesmittel nicht allen Kommunen zur Verfiigung, sondern sind finanzschwachen
Kommunen vorbehalten. Die Lander kénnen die Finanzhilfen z. B. pauschal auf die finanzschwa-
chen Kommunen aufteilen.
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Tabelle 2.2: Férderung von Investitionen finanzschwacher Kommunen und vorgesehene Investitionsvorhaben nach Landern

(1)

(2)

(3)

(4) I

(5) I

(6)

Max. Meldung der vorgesehenen Vorhaben nach
Finanzhilfen | ANSPruch®auf § 5 Nr. 2 W zum 30. Juni 2017

Lander gemanl § 3 Forderm_|ttel 'm ; . ; o -

KINVEG Bereich alle Forderbereiche Forderbereich "Krankenhauser

(Bundesanteil) "Krankenhauser” | jpyestitionsvolumen Investitionsvolumen davon

(Bund und Lander) (Bund und Lander) Bundesbeteiligung

Baden-W rttemberg 247.695.000 —_ 545.253.489 0 0
Bayern 289.240.000 — 441.693.900 0 0
Berlin 137.847.500 v 146.283.898 71.674.165 64.506.749
Brandenburg 107.947.000 v 150.786.618 8.750.923 2.275.900
Bremen 38.773.000 v 43.052.732 4.000.000 3.600.000
Hamburg 58.422.000 — 313.065.157 0 0
Hessen 317.138.500 v 387.823.695 19.462.847 15.786.911
Mecklenburg-Vorpommern 79.275.000 v 96.355.556 0 0
Niedersachsen 327.540.500 v 472.498.751 20.013.776 13.253.893
Nordrhein-Westfalen 1.125.621.000 v 1.082.173.506 36.493.523 25.547.309
Rheinland-Pfalz 253.197.000 v 347.435.041 9.592.533 7.674.026
Saarland 75.313.000 v 97.769.251 600.000 540.000
Sachsen 155.753.500 v 288.475.642 39.161.025 13.520.918
Sachsen-Anhalt 110.880.000 v 86.809.083 0 0
Schleswig-Holstein 99.536.500 — 66.566.545 0 0
Thuringen 75.820.500 v 113.003.149 0 0
Gesamt 3.500.000.000 4.679.046.011 209.748.792 146.705.706

Bei den gemeldeten Vorhaben ist zu beriicksichtigen, dass der Landeranteil am Investitionsvolumen in manchen Bundesléndern teilweise oder vollstandig
aus KHG-Fdrdermitteln finanziert wird. In Berlin sind die gesamten Mittel in Hohe von rund 71,6 Mio. Euro in dem KHG-Fdrdermittelansatz 2016 - 2018

enthalten.

*  Die Festlegung, welche Kommunen im Land als finanzschwach gelten und somit einen Anspruch auf die Férdermittel haben, die Verteilung der Forder-
mittel auf die ausgewahlten Kommunen sowie die Auswahl der zur Umsetzung vorgesehenen Forderbereiche obliegt den Léandern. Lander, die auch den
Bereich ,Krankenhauser* als Forderbereich gemaR KinvFG ausweisen, sind in Spalte 3 mit einem Hakchen markiert.

Quelle: Bundesfinanzministerium und Ministerien auf Landesebene.
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2.3 Landesgremium nach § 90a SGB V

Mit dem zum 01. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz
wurde den Landern die Mdoglichkeit eroffnet, nach Mal3gabe landesrechtlicher
Bestimmungen ein gemeinsames Gremium auf Landesebene aus Vertretern des
Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbédnde der Krankenkassen
sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren
Beteiligten zu bilden.

Das gemeinsame Landesgremium kann gem. 8 90a Abs. 1 SGB V Empfehlungen zu
sektorenibergreifenden Versorgungsfragen abgeben. Mit dem Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) wurde erganzend klargestellt, dass sich solche Empfehlungen auch
auf MalBnahmen im Zusammenhang mit einer sektorentbergreifenden Notfallversor-
gung beziehen kdnnen. Diese Erganzung ist insbesondere vor dem Hintergrund der
mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) in § 75 Abs. 1b S. 2 vorge-
sehenen Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu sehen, den vertrags-
arztlichen Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verknipfung
mit zugelassenen Krankenhdusern sicherzustellen. Mit dem GKV-VSG wurden die
Kassenarztlichen Vereinigungen zudem in 8 75 Abs. 1b S. 6 verpflichtet, mit den Ret-
tungsleitstellen der Lander zu kooperieren. Zu den weiteren mdglichen sektoren-
Ubergreifenden Fragestellungen, die in diesem Gremium beraten werden kénnen,
zahlen z. B. Fragen im Zusammenhang mit der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach 8§ 116b SGB V oder mit Konzepten zur Vermeidung von Unterver-
sorgung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Versorgung.

Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium gem.
8 90a Abs. 2 SGB V auch Gelegenheit zu geben, zu der Aufstellung und der Anpas-
sung des Bedarfsplans zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung nach
§ 99 Abs. 1 SGB V und zu den von den Landesausschiissen zu treffenden Entschei-
dungen Stellung zu nehmen,

e wenn kein Einvernehmen lber den Bedarfsplan zwischen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung und den Landesverbadnden der Krankenkassen bzw.
Ersatzkassen zustande kommt (8 99 Abs. 2 SGB V),

e Dbei der Feststellung einer bestehenden oder in absehbarer Zeit drohenden
Unterversorgung (8 100 Abs. 1 S. 1 SGB V),

e Dbei der Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in einem
nicht unterversorgten Planungsbereich (8 100 Abs. 3 SGB V) sowie

e bei der Feststellung von Uberversorgung (8 103 Abs. 1 S. 1 SGB V).

Die Beschlisse des Gremiums haben lediglich Empfehlungscharakter. Die beste-
henden Planungs- und Entscheidungsstrukturen der vertragsarztlichen Bedarfspla-
nung und Krankenhausplanung bleiben unberthrt. Die nahere Ausgestaltung und
Besetzung bestimmt sich nach Landesrecht. Gemeinsame Landesgremien sind bis
dato in einem Grof3teil der Bundeslander eingerichtet worden oder ihre Einberufung
wurde beschlossen.®

8 Schaffung der landesrechtlichen Grundlage bzw. Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums in Ba-

den-Wiurttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiringen.
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3 Krankenhausplanung

3.1 Methoden und Gutachten in der Krankenhausplanung

Zur Ermittlung des zukiinftigen Bettenbedarfs eines Bundeslandes sind die mit der
Aufstellung des Krankenhausplans beauftragten Landesministerien auf Prognosen
angewiesen. Eine der bekanntesten und am langsten verwendeten Methoden ist die
Hill-Burton-Formel. In jingerer Vergangenheit sind durch Auftrage der verschiedenen
Beteiligten in der Krankenhausplanung mehrere Gutachten zur Entwicklung alternati-
ver bzw. ergdnzender Methoden in der Bettenbedarfsermittiung entstanden, die sich
mehr oder weniger erfolgreich in der Krankenhausplanung durchgesetzt haben.

Im Folgenden werden neben der Hill-Burton-Formel eine Auswahl mehrerer Gutach-
ten zur Krankenhausplanung vorgestellt. Eine Auflistung aller fur die Krankenhaus-
planung erstellten Gutachten wirde den Rahmen dieses Kapitels sprengen, so dass
auf Vollstandigkeit verzichtet werden muss. Die Auswahl der funf Gutachten ist kei-
nesfalls als Wertung oder Bevorzugung zu verstehen. Der jeweilige Inhalt der vorge-
stellten Gutachten kann an dieser Stelle aus dem gleichen genannten Grund nur ver-
kiirzt wiedergegeben werden.®

Im Bereich der Krankenhausplanung ist dariber hinaus darauf zu achten, dass der
Bedarfsanalyse ein Berechnungsmodell zugrunde liegt. Die bedarfsnotwendige Pla-
nung muss laut Bundesverwaltungsgericht eine Analyse der ,versorgungsnotwendi-
gen Kapazitaten [...] unter Bertcksichtigung der Leistungs- und Bedarfsentwicklung,
der demographischen Entwicklung, des medizinisch-technischen Fortschritts sowie
sich andernde medizinischer Versorgungsstrukturen® beriicksichtigen.°

3.1.1 Die Hill-Burton-Formel

Die aus den USA stammende Hill-Burton-Formel existiert inzwischen seit annahernd
60 Jahren und wird nach wie vor Uberwiegend zur Ermittlung des Bettenbedarfs her-
angezogen. Als Determinanten flie3en Einwohnerzahl, Verweildauer, Krankenhaus-
haufigkeit und Bettennutzungsgrad (Auslastungsgrad) in die Formel ein.

a) Die Einwohnerzahl (E) basiert auf landesspezifischen Daten. Diese werden
zur Ermittlung der Einwohnerentwicklung bis zum Zieljahr des Krankenhaus-
planes prognostiziert.

b) Die Verweildauer (VD) ist die durchschnittliche Anzahl der Tage, die ein Pati-
ent stationar im Krankenhaus verbringt. Aufnahme und Entlassungstag zahlen
zusammen als ein Tag.

D~ Pflegetage
Fallzahl

wobei die Fallzahl wie folgt definiert ist:

Patientenzugang + Patientenabgang
2

Fallzahl =

9 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 384-385.

10 BVerwG, Urteil vom 26.04.2018 — 3 C 13.15.
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C) Die Krankenhaushéaufigkeit (KH) ist die Relation der in einem bestimmten
Gebiet wohnenden Patienten, die im Laufe des Jahres stationar behandelt
werden, zu der Einwohnerzahl des betreffenden Gebietes.

_ Fallzahlx1000
E

KH

d) Der Bettennutzungsgrad (BN) kann zum einen tber die Formel

N = Pflegetage x100
Betten x 365

erfolgen. In den meisten Fallen wird dieser jedoch vom jeweiligen Ministerium
vorgegeben.

Unter der Berucksichtigung der vorhergehenden Faktoren lautet die Hill-Burton-
Formel (HBF) dann wie folgt:

HBE = EXKHXVDx100 _ oo hbedarf 1t

BN x1000 x 365

3.1.2 Dornier/IGES-Gutachten

Das vom Stadtstaat Hamburg bei Dornier und IGES in Auftrag gegebene Gutachten
basiert auf der Hill-Burton-Formel. Im Vordergrund dieses Gutachtens steht die
Bertcksichtigung des Morbiditatsfaktors, die durch die Einbeziehung von Experten-
meinungen erreicht wird. Die Ermittlung des Bettenbedarfs geschieht damit im
Gegensatz zu bisherigen Ansatzen auf prognostizierten Werten. Das Prognosever-
fahren an sich verlauft in zwei Schritten. Zunachst erfolgt flr jedes medizinische
Fachgebiet eine Fortschreibung der bestehenden Statistiken von Fallzahlen und
Verweildauern. In einem zweiten Schritt werden die ermittelten Ergebnisse einem
Kreis von medizinischen Experten vorgelegt. Die den Experten vorgestellten Ergeb-
nisse werden zudem durch weitere Informationen aus der Diagnosestatistik tber
fachgebietsbezogene Fakten ergénzt. Auf dieser Grundlage wird der Expertenkreis
gebeten, eine Einschatzung zu den Einflussfaktoren auf die Fallzahlen und die Ver-
weildauern abzugeben.*?

3.1.3 IGSF/Beske-Gutachten

Ein weiterer Ansatz stammt von Professor Dr. Fritz Beske vom Institut fir Gesund-
heits-System-Forschung (IGSF), der mit Hilfe der Krankenhausdiagnosestatistik eine
Prognose der Krankenhaushaufigkeit durchgefuhrt hat. Unter der Annahme, dass die
Morbiditat nach Alter und Geschlecht gleich bleibt, geht die zuvor ermittelte Bevolke-
rungsvorausschétzung in das Prognosemodell mit ein. Die Verweildauer wird, wie bei
dem Dornier/IGES-Gutachten, durch eine Trendextrapolation bestimmt. Im An-
schluss an dieses Verfahren werden ebenfalls Expertenbefragungen zu den Ergeb-
nissen durchgefihrt. Die Ermittlung des Bedarfs erfolgt standortbezogen. Neben dem

1 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 385.
Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-
ten Konzepts, 2008, S. 386.

12
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Faktor Morbiditat bezieht Beske — im Gegensatz zu z.B. IGES - die Wirtschaftlichkeit
in di{e3 Gutachtenmethodik mit ein. Diese wird an der Hohe der Fallkosten gemes-
sen.

3.1.4 Ruschmann (GSbG)-Gutachten

Das Ruschmann-Gutachten (Professor Dr. Hans-Heinrich Rischmann, Gesellschaft
fur Systemberatung im Gesundheitswesen) bietet mit seiner Benchmark-Methode
einen, nach eigenen Angaben, leistungsorientierten Ansatz in der Krankenhauspla-
nung. Hierzu werden die den Krankenkassen verfiigbaren Daten nach § 301 SGB V
verwendet, anhand derer Krankheitsgruppen, ahnlich den DRGs, gebildet werden.
Auf dieser Basis wird eine Ermittlung des Substitutionspotentials durch ambulante,
vor-, nach- und teilstationdre Behandlung durchgefihrt. Der Benchmarking-Ansatz
fordert, dass nach der Analyse alle Krankenhauser das gleiche Substitutionspotential
wie die 25% der Krankenhduser mit dem derzeit hdchsten Substitutionspotential
besitzen. Die durch den Ansatz ermittelte Prognose wird durch eine geschétzte Mor-
biditatsentwicklung (Fortschreibung der bisherigen Morbiditatsstruktur) erganzt bzw.
korrigiert. Auch die Prognose der Verweildauer erfolgt durch den 25%-Ansatz, wobei
davon ausgegangen wird, dass die Krankenhduser zukinftig die gleiche Verwell-
dauer besitzen, wie die 25% der Krankenhauser mit der aktuell geringsten Verweil-
dauer. Anhand der gewonnenen Werte fur Fallzahl und Verweildauer wird zuletzt der
zukiinftige Bedarf an Planbetten berechnet.**

3.1.5 BASYS/I+G-Gutachten

Das von der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegebene
Gutachten von BASYS und 1+G &hnelt dem bereits beschriebenen IGSF-Gutachten,
das aus zwei Schritten besteht, die beide Ubernommen werden. Der Unterschied
liegt darin, dass nicht nur die krankenhausbezogene Morbiditat, sondern die bevélke-
rungsbezogene Morbiditat zur Prognose hinzugezogen wird, die anhand von Survey-
und Registerdaten ermittelt wird. Die Ergebnisse werden jedoch nicht zur Ermittlung
des zukunftigen Bedarfs an Betten, sondern lediglich zur Feststellung eines Zusam-
menhangs von Morbiditat und Krankenhausinanspruchnahme verwendet. Ein zukinf-
tiger Bettenbedarf wird in diesem Gutachten nicht berechnet.®

3.1.6 GEBERA-Gutachten

Die Gesellschaft fur betriebswirtschaftliche Beratung mbH (GEBERA) hat in den ver-
gangenen Jahren im Auftrag der Lander Rheinland-Pfalz (2003), Thiringen (2005)
und Saarland (2005,2010 und 2017*°) vorbereitende Gutachten zur Krankenhaus-
planung erstellt. Die Berechnungen zum zukinftigen Bettenbedarf in den L&ndern
erfolgten anhand der Hill-Burton-Formel. Als bedarfsbeeinflussende Determinanten
wurde insbesondere die demographische Entwicklung in Verbindung mit Morbiditats-
analysen bertcksichtigt. Die Darstellung und Quantifizierung der bedarfsbeeinflus-

13 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 386.

Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-
ten Konzepts, 2008, S. 386.

Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-
ten Konzepts, 2008, S. 386.

Das saarlandische Gutachten des Jahres 2017 wurde durch die aktiva Beratung im Gesundheitswesen
GmbH erstellt.

14
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senden Determinanten basieren auf Material- und Literaturrecherchen und Experten-
befragungen.®’

3.2 Entwicklung der Krankenhauslandschaft in Deutschland

Die deutsche Krankenhauslandschaft unterliegt einem tief greifenden Wandel.
Besonders deutlich spiegelt sich der Wandel in der Entwicklung der Krankenhaus-
und Bettenzahlen sowie in deren Verteilung auf o6ffentliche, freigemeinnitzige und
private Krankenhaustrager wider. Aber auch viele andere Indikatoren, darunter z. B.
die durchschnittliche Verweildauer der Patienten oder die Anzahl der stationdren
Behandlungsfélle, machen deutlich, dass sich sowohl die Strukturen als auch das
Leistungsgeschehen der Krankenhauser mit hoher Geschwindigkeit fortentwickeln.
Im Folgenden sind die zentralen Entwicklungen dargestellt.*®

Krankenhauser, aufgestellte Betten, Bettendichte

Die Anzahl der Krankenhauser ist von 1991 bis 2017 um rund 20% von insgesamt
2.411 auf 1.942 Hauser gesunken. Gleichermal3en ist die Anzahl der aufgestellten
Betten von 665.565 auf 497.182 und somit um 25% gesunken (vgl. Abbildung 3.1). In
vergleichbarer prozentualer Hohe sank ebenfalls die Anzahl der nach KHG geférder-
ten Betten von 582.893 auf 437.141 bis zum Jahr 2017. Zudem sank die Bettendich-
te'®, die als Anzahl der aufgestellten Betten je 10.000 Einwohner definiert ist, zwi-
schen 1991 und 2017 von 83,2 auf 60,2 (vgl. Abbildung 3.2).

1 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 387.

Die Betrachtungen erfolgen fiir die Krankenh&user insgesamt gem. den Erhebungen des Statistischen Bun-
desamtes (Fachserie 12, Reihe 6.1.1 - Grunddaten der Krankenh&user).

Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevoélkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet
mit der Durchschnittsbevélkerung auf Basis friiherer Zahlungen.
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Abbildung 3.1: Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahlen von 1991 bis 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Abbildung 3.2: Entwicklung der Bettendichte® von 1991 bis 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Behandlungsfalle, Beschéaftigte und Verweildauer

Dem Rickgang der Krankenhaus- und Bettenzahlen steht ein erheblicher Anstieg
stationérer Behandlungsfalle gegentber. So stieg die Fallzahl von 14,6 Mio. im Jahr
1991 auf ca. 19,4 Mio. im Jahr 2017 und damit um rund 34% (vgl. Abbildung 3.3).
Die Anzahl der Beschaftigten (Vollkrafte im Jahresdurchschnitt) befindet sich im Jahr
2017 leicht Gber dem Niveau des Jahres 1991 (+2%), nachdem die Beschaftigten-
zahlen bis zum Jahr 2006 sanken und danach konstant stiegen. Herauszuheben ist,
dass sich die Beschaftigtenzahlen im arztlichen Bereich (+69%) und im nicht-
arztlichen Bereich (-6%) gegenlaufig entwickelten (vgl. Abbildung 3.4). Seit 2007
steigt die Anzahl der Beschéftigten auch im nicht-arztlichen Bereich wieder leicht an
(+10%). Die Verweildauer betrug im Jahr 2017 7,3 Tage gegenuber
14,0 Tagen im Jahr 1991 (-48%, vgl. Abbildung 3.5). Weitere Informationen und Ein-
zeldaten sind Tabelle 3.1 und Tabelle 3.2 am Ende des Kapitels zu entnehmen.

20 Bjs 2010 berechnet mit der Durchschnittsbevélkerung auf Basis friherer Zahlungen. Ab 2011 berechnet mit

der Durchschnittsbevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Der Anstieg der Bettendichte ab 2011 ist auf
die neue Datenbasis zurlickzufiihren, die eine um ca. 1,5 Mio. Einwohner verringerte Durchschnittsbevélke-
rung ausweist.
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Abbildung 3.3: Entwicklung der Behandlungsfalle und Beschéaftigtenzahlen von 1991 bis 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Abbildung 3.4: Entwicklung der Beschéftigtenzahlen (indexiert, 1991 = 100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Abbildung 3.5: Entwicklung der Verweildauer in Tagen von 1991 bis 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Krankenhaustrager

Deutliche Veranderungen sind auch in der Verteilung der Krankenhauser auf offent-
liche, freigemeinnitzige und private Trager zu beobachten. Befanden sich im Jahr
1991 noch 46% der Krankenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft, so waren es im Jahr
2017 noch knapp 29%. Der Anteil der privaten Krankenhaustrager stieg im selben
Zeitraum von ca. 15% auf rund 37%. Der Anteil der freigemeinnitzigen Kran-
kenhauser blieb mit ca. 34% im Jahr 2017 gegeniber 39% im Jahr 1991 relativ kon-
stant (vgl. Abbildung 3.6).

Der Anteil der privaten Krankenhaustrager féallt deutlich niedriger aus, wenn als Be-
zugsgrol3e nicht die Anzahl der Krankenh&user, sondern die Anzahl der aufgestellten
Betten herangezogen wird. Dementsprechend belduft sich der Anteil an Kranken-
hausern in privater Tragerschaft auf ca. 19% im Jahr 2017. Die entsprechenden An-
teile der 6ffentlichen und freigemeinnttzigen Trager betragen ca. 48% bzw. 33% (vgl.
Abbildung 3.7 sowie Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4 am Ende des Kapitels).
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Abbildung 3.6: Krankenhauser nach Tragerschaft, Anteile in den Jahren 1991, 2004 und 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).

Abbildung 3.7: Aufgestellte Betten nach Tragerschaft, Anteile in 2004 und 2017

Aufgestellte Betten nach Tragerschaft
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Zwischen den Bundeslandern gibt es im Hinblick auf die Verteilung der Kranken-
hauser sowie der aufgestellten Betten nach Art der Tragerschaft erhebliche Unter-
schiede (vgl. Abbildung 3.8 und Abbildung 3.9). Die Anzahl der Krankenh&user orien-
tiert sich dabei an den Daten des Statistischen Bundesamtes, d.h. ein Krankenhaus
kann in der Zahlung ggf. mehrere Standorte umfassen.

Abbildung 3.8: Krankenhauser nach Bundesland und Tragerschaft im Jahr 2017, in Prozent
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Abbildung 3.9: Aufgestellte Betten nach Bundesland und Tragerschaft im Jahr 2017, in Prozent
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Tabelle 3.1: Grunddaten der Krankenhauser von 1991 bis 2017, Deutschland

Entwicklung seit 1991
Kranken- [ Aufgestellte Betten- N Berechnungs- g Verweil- @ Betten-

3 . Falle** und Bele-
hauser Betten dichte* - dauer** auslastung**

Jahr : gungstage

Betten je
Anzahl Anzahl 10.000 Anzahl in Tsd. in Tagen in %
Einwohner

1991 2.411 665.565 83,2 14.576.613 204.204 14,0 84,1
1992 2.381 646.995 80,3 14.974.845 198.769 13,3 83,9
1993 2.354 628.658 77,41 15.191.174 190.741 12,6 83,1
1994 2.337 618.176 75,9 15.497.702 186.049 12,0 82,5
1995 2.325 609.123 74,6 15.931.168 182.627 11,5 82,1
1996 2.269 593.743 72,5 16.165.019 175.247 10,8 80,6
1997 2.258 580.425 70,7 16.429.031 171.837 10,5 81,1
1998 2.263 571.629 69,7 16.847.477 171.802 10,2 82,3
1999 2.252 565.268 68,9 17.092.707 169.696 9,9 82,2
2000 2.242 559.651 68,1 17.262.929 167.789 9,7 81,9
2001 2.240 552.680 67,1 17.325.083 163.536 9,4 81,1
2002 2.221 547.284 66,4| 17.432.272 159.937 9,2 80,1
2003 2.197 541.901 65,7 17.295.910 153.518 8,9 77,6
2004 2.166 531.333 64,4 16.801.649 146.746 8,7 75,5
2005 2.139 523.824 63,5 16.539.398 143.244 8,7 74,9
2006 2.104 510.767 62,0] 16.832.883 142.251 8,5 76,3
2007 2.087 506.954 61,6 17.178.573 142.893 8,3 77,2
2008 2.083 503.360 61,3 17.519.579 142.535 8,1 77,4
2009 2.084 503.341 61,5 17.817.180 142.414 8,0 77,5
2010 2.064 502.749 61,5 18.032.903 141.942 7,9 77,4
2011 2.045 502.029 62,6 18.344.156 141.676 7,7 77,3
2012 2.017 501.475 62,4 18.620.442 142.024 7,6 77,4
2013 1.996 500.671 62,1 18.787.168 141.340 7,5 77,3
2014 1.980 500.680 61,8 19.148.626 141.534 7,4 77,4
2015 1.956 499.351 61,1 19.239.574 141.281 7,3 77,5
2016 1.951 498.718 60,6 19.532.779 142.170 7,3 77,9
2017 1.942 497.182 60,2 19.442.810 141.152 7,3 77,8

Veranderung gegeniuber dem Vorjahr (in %)

Kranken- [ Aufgestellte Betten- N Berechnungs- g Verweil- @ Betten-

Jahr N . Falle** und Bele-

hauser Betten dichte* dauer** auslastung**
gungstage**

1992 -1,2% -2,8% -3,5% 2,7% -2,7% -5,2% -0,1%
1993 -1,1% -2,8% -3,5% 1,4% -4,0% -5,4% -1,0%
1994 -0,7% -1,7% -2,0% 2,0% -2,5% -4,4% -0,8%
1995 -0,5% -1,5% -1,8% 2,8% -1,8% -4,5% -0,4%
1996 -2,4% -2,5% -2,8% 1,5% -4,0% -5,4% -1,8%
1997 -0,5% -2,2% -2,4% 1,6% -1,9% -3,5% 0,6%
1998 0,2% -1,5% -1,5% 2,5% 0,0% -2,5% 1,5%
1999 -0,5% -1,1% -1,2% 1,5% -1,2% -2,6% -0,1%
2000 -0,4% -1,0% -1,1% 1,0% -1,1% -2,1% -0,4%
2001 -0,1% -1,2% -1,4% 0,4% -2,5% -2,9% -1,0%
2002 -0,8% -1,0% -1,1% 0,6% -2,2% -2,8% -1,2%
2003 -1,1% -1,0% -1,0% -0,8% -4,0% -3,3% -3,1%
2004 -1,4% -2,0% -1,9% -2,9% -4,4% -1,6% -2,8%
2005 -1,2% -1,4% -1,4% -1,6% -2,4% -0,8% -0,7%
2006 -1,6% -2,5% -2,4% 1,8% -0,7% -2,4% 1,8%
2007 -0,8% -0,7% -0,6% 2,1% 0,5% -1,6% 1,2%
2008 -0,2% -0,7% -0,5% 2,0% -0,3% -2,2% 0,2%
2009 0,0% 0,0% 0,3% 1,7% -0,1% -1,8% 0,2%
2010 -1,0% -0,1% 0,0% 1,2% -0,3% -1,5% -0,2%
2011 -0,9% -0,1% 1,8% 1,7% -0,2% -1,9% 0,0%
2012 -1,4% -0,1% -0,4% 1,5% 0,2% -1,2% 0,1%
2013 -1,0% -0,2% -0,4% 0,9% -0,5% -1,4% 0,0%
2014 -0,8% 0,0% -0,4% 1,9% 0,1% -1,8% 0,1%
2015 -1,2% -0,3% -1,1% 0,5% -0,2% -0,7% 0,1%
2016 -0,3% -0,1% -0,9% 1,5% 0,6% -0,9% 0,5%
2017 -0,5% -0,3% -0,6% -0,5% -0,7% 0,3% -0,1%
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Verédnderung gegeniber 1991 (in %)
Kranken- | Aufgestellte Betten- i EACETTkS J Verweil- @ Betten-
Jahr N . Falle** und Bele-
hauser Betten dichte* dauer** auslastung**
gungstage**

1992 -1,2% -2,8% -3,5% 2,7% -2,7% -5,2% -0,1%
1993 -2,4% -5,5% -6,9% 4,2% -6,6% -10,4% -1,1%
1994 -3,1% -7,1% -8,8% 6,3% -8,9% -14,3% -1,9%
1995 -3,6% -8,5% -10,4% 9,3% -10,6% -18,2% -2,3%
1996 -5,9% -10,8% -12,9% 10,9% -14,2% -22,6% -4,1%
1997 -6,3% -12,8% -15,0% 12,7% -15,9% -25,3% -3,5%
1998 -6,1% -14,1% -16,3% 15,6% -15,9% -27,2% -2,0%
1999 -6,6% -15,1% -17,2% 17,3% -16,9% -29,1% -2,2%
2000 -7,0% -15,9% -18,2% 18,4% -17,8% -30,6% -2,5%
2001 -7,1% -17,0% -19,3% 18,9% -19,9% -32,6% -3,6%
2002 -7,9% -17,8% -20,3% 19,6% -21,7% -34,5% -4,8%
2003 -8,9% -18,6% -21,1% 18,7% -24,8% -36,6% -7,7%
2004 -10,2% -20,2% -22,6% 15,3% -28,1% -37,7% -10,2%
2005 -11,3% -21,3% -23,7% 13,5% -29,9% -38,2% -10,9%
2006 -12,7% -23,3% -25,5% 15,5% -30,3% -39,7% -9,2%
2007 -13,4% -23,8% -25,9% 17,9% -30,0% -40,6% -8,1%
2008 -13,6% -24,4% -26,3% 20,2% -30,2% -41,9% -8,0%
2009 -13,6% -24,4% -26,1% 22,2% -30,3% -42,9% -7,8%
2010 -14,4% -24,5% -26,1% 23,7% -30,5% -43,8% -8,0%
2011 -15,2% -24,6% -24,8% 25,8% -30,6% -44,9% -8,0%
2012 -16,3% -24,7% -25,1% 27,7% -30,4% -45,6% -7,9%
2013 -17,2% -24,8% -25,4% 28,9% -30,8% -46,3% -8,0%
2014 -17,9% -24,8% -25,7% 31,4% -30,7% -47,2% -7,9%
2015 -18,9% -25,0% -26,5% 32,0% -30,8% -47,6% -7,8%
2016 -19,1% -25,1% -27,2% 34,0% -30,4% -48,0% -7,3%
2017 -19,5% -25,3% -27,7% 33,4% -30,9% -47,9% -7,4%

Alle dargestellten Variablen sind gemafR den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Fur Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenhauser 2017,
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, veroffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.

*  Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit der Durch-
schnittsbevolkerung auf Basis friiherer Zahlungen.

**  Fallzahl und Berechnungs-/Belegungstage einschlieRlich Stundenfalle.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Tabelle 3.2: Grunddaten der Krankenh&auser fur das Jahr 2017, Vergleich der Bundeslander

Vergleich der Bundeslander

Veranderung | Veranderung Veranderung Vi?r:d;:ﬁ?g Betten je | Veranderung | Veranderung

zum Vorjahr |zum Jahr 1994 Anzahl | zum Vorjahr 10.000 zum Vorjahr
Einwohner (in %)

Deutschland
Baden-Wrttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Verénderung

zum Jahr Veranderung | Verénderung

Veranderung | Veranderung Veranderung
zum Vorjahr |zum Jahr 1994 zum Vorjahr zum Vorjahr
(in %) (in %) - (in %)

Deutschland
Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Alle dargestellten Variablen sind geméaf den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Fir Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenh&auser 2017,
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, veroffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.

*  Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit der Durch-
schnittsbevélkerung auf Basis friiherer Zahlungen.

**  Fallzahl und Berechnungs-/Belegungstage einschlieR3lich Stundenfalle.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Tabelle 3.3: Krankenh&auser und aufgestellte Betten nach Art der Tragerschaft von 1991 bis
2017, Deutschland

Krankenhauser
Dawon
Jahr Insgesamt offentlich freigemeinnutzig privat
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
1991 2.411 1.110 46,0% 943 39,1% 358 14,8%
1992 2.381 1.062 44,6% 950 39,9% 369 15,5%
1993 2.354 1.023 43,5% 950 40,4% 381 16,2%
1994 2.337 987 42,2% 949 40,6% 401 17,2%
1995 2.325 972 41,8% 944 40,6% 409 17,6%
1996 2.269 933 41,1% 929 40,9% 407 17,9%
1997 2.258 919 40,7% 919 40,7% 420 18,6%
1998 2.263 890 39,3% 920 40,7% 453 20,0%
1999 2.252 854 37,9% 930 41,3% 468 20,8%
2000 2.242 844 37,6% 912 40,7% 486 21,7%
2001 2.240 825 36,8% 903 40,3% 512 22,9%
2002 2.221 817 36,8% 877 39,5% 527 23,7%
2003 2.197 796 36,2% 856 39,0% 545 24,8%
2004 2.166 780 36,0% 831 38,4% 555 25,6%
2005 2.139 751 35,1% 818 38,2% 570 26,6%
2006 2.104 717 34,1% 803 38,2% 584 27,8%
2007 2.087 677 32,4% 790 37,9% 620 29,7%
2008 2.083 665 31,9% 781 37,5% 637 30,6%
2009 2.084 648 31,1% 769 36,9% 667 32,0%
2010 2.064 630 30,5% 755 36,6% 679 32,9%
2011 2.045 621 30,4% 746 36,5% 678 33,2%
2012 2.017 601 29,8% 719 35,6% 697 34,6%
2013 1.996 596 29,9% 706 35,4% 694 34,8%
2014 1.980 589 29,7% 696 35,2% 695 35,1%
2015 1.956 577 29,5% 679 34,7% 700 35,8%
2016 1.951 570 29,2% 674 34,5% 707 36,2%
2017 1.942 560 28,8% 662 34,1%) 720 37,1%

Aufgestellte Betten

Dawvon
Jahr Insgesamt offentlich freigemeinnutzig privat
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
1991 665.565
1992 646.995
1993 628.658
1994 618.176
1995 609.123
1996 593.743
1997 580.425
1998 571.629
1999 565.268
2000 559.651
2001 552.680
2002 547.284| 298.034 54,5%| 200.635 36,7% 48.615 8,9%
2003 541.901| 290.625 53,6%| 197.343 36,4% 53.933 10,0%
2004 531.333| 280.717 52,8%| 189.334 35,6% 61.282 11,5%
2005 523.824| 273.721 52,3%| 184.752 35,3% 65.351 12,5%
2006 510.767| 260.993 51,1%| 180.200 35,3% 69.574 13,6%
2007 506.954| 250.345 49,4%| 177.632 35,0% 78.977 15,6%
2008 503.360| 246.423 49,0%| 177.085 35,2% 79.852 15,9%
2009 503.341| 244.918 48,7%| 174.711 34,7% 83.712 16,6%
2010 502.749| 244.254 48,6%| 173.457 34,5% 85.038 16,9%
2011 502.029| 242.769 48,4%| 172.219 34,3% 87.041 17,3%
2012 501.475| 240.180 47,9%| 171.276 34,2% 90.019 18,0%
2013 500.671| 240.632 48,1%| 170.086 34,0% 89.953 18,0%
2014 500.680| 240.195 48,0%| 169.477 33,8% 91.008 18,2%
2015 499.351| 240.653 48,2%| 167.566 33,6% 91.132 18,3%
2016 498.718| 238.803 47,9%| 166.858 33,5% 93.057 18,7%
2017 497.182| 238.748 48,0%| 165.245 33,2% 93.189 18,7%

Alle dargestellten Variablen sind gemaf den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Fur Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenh&auser 2017,
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, verdffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Tabelle 3.4: Krankenh&auser und aufgestellte Betten nach Art der Tragerschaft im Jahr 2017,
Vergleich der Bundeslander

Dawvon

Bundesland Insgesamt offentlich freigemeinnutzig privat

Anzahl Anzahl Anzahl

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Deutschland

Dawvon

Bundesland Insgesamt offentlich freigemeinnitzig privat

Baden-Wurttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen
Deutschland

Alle dargestellten Variablen sind geméaR den Angaben des Statistischen Bundesamts Glbernommen worden und orientieren sich
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Fir Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenh&auser 2017,
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, verdffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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3.3 Krankenhausplanung in den Bundeslandern

3.3.1 Baden-Wirttemberg

Der Krankenhausplan fur das Land Baden-Wirttemberg wird nach 8 4 Abs. 2 Lan-
deskrankenhausgesetz Baden-Wiurttemberg (LKHG) vom Sozialministerium in enger
Zusammenarbeit mit dem Landeskrankenhausausschuss erstellt (vgl. dazu Abbil-
dung 3.10). Gemal 8 5 Abs. 1 und 2 LKHG stellt der Krankenhausplan die fir eine
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung in Baden-Wirttemberg erforderlichen
Krankenh&user dar (bedarfsgerechte Krankenhauser).

Abbildung 3.10: Krankenhausplanung in Baden-Wirttemberg

Landeskrankenhausausschuss
Mitglieder (Vertreter):

Ministerium fiir Soziales - Landeskrankenhausgesellschaft (6)
- Landesverbdnde der Krankenkassen (5)

und Integration - Landesausschussder PKV (1)
- Landesérztekammer (1)
(bzw. zustandige Landesbehérde) - Kassen‘a_'lrztliche Vereinigung im Lande (1)
- Landkreistag (1)
- Stadtetag (1)
- Gemeindetag (1)

Krankenhausplan beraten und
streben ein-
- istein Rahmenplan und enthalt allgemeine e
Zielsetzungen sowie Kriterien zur Investitionsférderung Losungen an zu

- weist die bedarfsgerechten Krankenhduser mit ihren
— Betriebsstatten nach gegenwartiger und zukiinftiger <+
stellt auf / Aufgabenstellung und die als bedarfsgerecht angese-
aus henen und mit den Krankenhdusern notwendigerweise
verbundenen Ausbildungsstatten (§ 2 Nr. 1a KHG) aus

- hat insbesondere den Anforderungen an eine orts-
nahe Notfallversorgung Rechnung zu tragen

- kann durch Zuweisung besonderer Aufgaben (im
Krankenhausplan) ergénzt werden.

Investitionsprogramm /
[r— Jahreskrankenhaus- —

bauprogramm

Feststellungsbescheide

—) - Aufnahme/Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan
- ggf. Nebenbestimmungen

Quelle: LKHG, DKG.
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Die planerischen Festlegungen betreffen gemalf des Krankenhausplans 2010 insbe-
sondere den Standort des Krankenhauses und ggfs. den Standort seiner Betriebs-
stellen, die bedarfsgerechten Fachabteilungen des Krankenhauses, die Festlegung
von Leistungsschwerpunkten bei ,einheitlichen Krankenh&usern® und Fachkliniken
sowie die Gesamtplanbettenzahl. Fir die somatischen Fachgebiete aul3er Psychiat-
rie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wird dabei nur ein somatisches
Planbettenkontingent festgelegt, innerhalb dessen der Krankenhaustrager die Betten
auf die verschiedenen Fachabteilungen in eigener Verantwortung verteilen kann. Von
der Moglichkeit des 8 6 Abs. 1 S. 6 LKHG, Betten abteilungsbezogen festzulegen,
wird in der Regel kein Gebrauch gemacht. Aus landesplanerischem Interesse wer-
den jedoch konkrete Bettenzahlen unterhalb der Ebene der Fachgebiete fur Herzchi-
rurgie, Neurologische Frihrehabilitation Phase B, Nuklearmedizinische Therapie,
Beatmungsentw6hnung (Weaning) und Niederschwelliger Entzug festgelegt. Eine
Zuweisung von Leistungsstufen erfolgt nicht mehr.

Der Bedarf an Planbetten wird primar aus der tatsdchlichen Nachfrage ermittelt, die
Uber die Hill-Burton-Formel berechnet wird. Die Richtwerte zur Bettennutzung betra-
gen fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin/ Psychoso-
matik und Kinder- und Jugendpsychiatrie 90%, fur Herzchirurgie und Neurologie
85%, fur Chirurgie, Dermatologie, Innere Medizin, Neurochirurgie und Strahlenthera-
pie 82%, fur Augenheilkunde, Frauenheilkunde, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kin-
derchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Nuklearmedizin (Therapie) und Urologie
80% und fur die Kinderheilkunde 75%.

Eine besondere Erwdhnung im vorliegenden Krankenhausplan finden die Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, die psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, die neurologische Fruhrehabilitation, die Geriatrie, die Schlaganfall-
versorgung, die Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzzustanden, die
Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte, das Weaning (Beatmungsentwdh-
nung) sowie die chronische Dialyse.

Insbesondere in den Bereichen Organtransplantationen entsprechend der Zulassung
nach dem Transplantationsgesetz, Versorgung erwachsener Mukoviszidosepatien-
ten, Epilepsiechirurgie, Diabetologie und Rheumatologie wurden einzelnen Kranken-
hausern besondere Aufgaben zugewiesen.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2010 Baden-Wurttemberg, online abrufbar unter:
http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-
pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/

3.3.2 Bayern

Der Krankenhausplan stellt nach Art. 4 Abs. 1 Bayerisches Krankenhausgesetz
(BayKrG) die fur die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung erforderlichen
Krankenh&user nach Standort, Gesamtbettenzahl und teilstationaren Platzen, Fach-
richtungen sowie Versorgungsstufe dar. Die Aufteilung der Gesamtbetten auf die
Fachabteilungen obliegt der Klinik und kann von dieser eigenverantwortlich und ohne
Genehmigungspflicht verdndert werden. Der Krankenhausplan kann als Bestandteil
auch Fachprogramme enthalten, in denen spezifische Versorgungsschwerpunkte
ausgewiesen werden. Gemald dem Krankenhausplan 2019 gelten aktuell die Fach-


http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/
http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/
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programme ,Stationare Versorgung von Risiko-Neugeborenen in Bayern®, ,Stationa-
re Palliativversorgung®, ,Akutgeriatrie” sowie ,Zentren und Schwerpunkte in der stati-
onaren Versorgung®“. Ein Planungsvorbehalt gilt auRerdem fir Zentren fir die statio-
nare Versorgung und Rehabilitation von Schlaganfallpatienten und Schadel-Hirn-
Verletzten in Bayern (einschl. Stroke Units) fir Telemedizinische Schlaganfall-
Netzwerke, Transplantationszentren sowie flr Zentren fur Schwerbrandverletzte.

Krankenhausplanungsbehorde ist das Bayerische Staatsministerium fur Gesundheit
und Pflege. Unter Mitwirkung der Beteiligten nach Art. 7 BayKrG stellt es den Kran-
kenhausplan auf und schreibt diesen fort. Die Beteiligten nach Art. 7 BayKrG sind im
Bayerischen Krankenhausplanungsausschuss organisiert. lhm gehort u. a. die Baye-
rische Krankenhausgesellschaft an (vgl. dazu Abbildung 3.11).

Abbildung 3.11: Krankenhausplanung in Bayern

Krankenhausplanungsausschuss

- Landeskrankenhausgesellschaft

- AG der Krankenkassenverbande des Landes

- Verbande der Stadte, Landkreise, Bezirke und
Gemeinden

- Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverb&nde der freien
Wohlfahrtspflege in Bayern

- Verband der Privatkrankenanstalten in Bayern

- Verband der PKV

- Landesarztekammer

Bayerisches Staatsministerium
fiir Gesundheit und Pflege

Krankenhausplan beraten

stellt die fiir bedarfsgerechte Versorgung der und streben

Bevélkerung erforderlichen Krankenhiuser dar nach einvernehmliche
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- ggf. spez. Versorgungsschwerpunkte und
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- Aufnahme/Nichtaufnahme in den Krankenhausplan
- Standort
- Gesamtbettenzahl
=P - Fachrichtungen
- Versorgungsstufe
- ggf. spez. Versorgungsschwerpunkte

Quelle: BayKrG, DKG.

Aufgrund einer Entscheidung des Krankenhausplanungsausschusses vom 18. Mai
2015 qilt fur die Akutversorgung generell ein anzustrebender Bettennutzungsricht-
wert von 80%. Hiervon abweichend gelten im Regelfall folgende Zielwerte:

e Psychiatrie und Psychotherapie 90%
e Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 90%
e Kinder- und Jugendmedizin 70%
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Kinderchirurgie 70%

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 85%

Herzchirurgie 85%

Zentren fUr die stationare Versorgung und Rehabilitation von Schlaganfallpati-
enten und Schéadel-Hirn-Verletzten (neurologische Frihrehabilitation Phase B)
85%

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan des Freistaates Bayern, 44. Fortschreibung, Stand: 01. Januar
2019, online abrufbar unter:

https://www.stmgp.bayern.de/wp-
content/uploads/2019/02/20190101_krankenhausplan_bayern.pdf

3.3.3 Berlin

Der Krankenhausplan und die Investitionsprogramme werden nach 88 6 und 9 Lan-
deskrankenhausgesetz Berlin (LKG) von der fir das Gesundheitswesen zustandigen
Senatsverwaltung, der Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales, aufgestellt
und fortgeschrieben. Der Krankenhausplan 2016 weist den Stand und die vorgese-
hene Entwicklung der fir eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte, humane, leis-
tungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kranken-
hauser insbesondere nach Standorten, Fachrichtungen einschliel3lich Schwerpunkt-
bildung und Bettenzahl aus (vgl. dazu Abbildung 3.12). Die Gesamtzahl der Betten,
mit der ein Krankenhausstandort in den Krankenhausplan aufgenommen ist, wird
nach den vorgesehenen Hauptdisziplinen aufgegliedert. Die Gesamtbettenzahl
schliel3t dabei die Belegbetten und die teilstationaren Platze ein. Dem Krankenhaus-
trager steht es frei, von den je Standort im Plan festgestellten Bettenzahlen einer
Hauptdisziplin bei unverdnderter Gesamtbettenzahl um +15% abzuweichen. Von
dieser Regelung ausgenommen sind die ausgewiesenen Kapazitaten der psychiat-
risch/psychotherapeutischen und psychosomatischen Disziplin. Hier kann nur in dem
oben vorbestimmten Rahmen (x15%) zwischen den jeweiligen fachspezifischen voll-
und teilstationaren Angeboten flexibilisiert werden.

Der Krankenhausplan 2016 umfasst einen Planungshorizont bis zum Jahr 2020 und
basiert auf der im Bericht Uber die ,Bevolkerungsprognose fur Berlin und die Bezirke
2011 — 2030" prognostizierten Bevdlkerung.

Als Normauslastungen wurden folgende verweildauerabhangige Quoten beschlos-
sen:

Fachgebiete durchschnittl. Verweildauer| Normauslastung
u (inﬁgen} (in PEzent)
Fachgebiete in hauptamtlich gefihrten Abtellungen |von unter 3.5 Tagen 775
(ohne Kinder- und Jugendmedizin) von 3,5 bis unter 5 Tagen 80

von 5 bis unter 11 Tagen 85

von 11 Tagen und mehr a0
Kinder- und Jugendmedizin 75
Belegbetten 65

Quelle: Berliner Krankenhausplan 2016.
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Abbildung 3.12: Krankenhausplanung in Berlin
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Quelle: LKG, DKG.

Basierend auf den Verweildauern des Jahres 2013 ergeben sich folgende fachabtei-

lungsbezogene Normauslastungen:

Fachgebiete Normauslastung |Fachgebiete Normauslastung
(in Prozent) (in Prozent)
Augenheilkunde 775 Neurochirurgie a5
Chirurgie* 85 Neurologie a5
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 80 Nuklearmedizin 80
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 380 Strahlentherapie 85
Haut- u. Geschlechtskrankheiten a5 Urologie 80
Innere Medizin a5 Physik. und Rehabilitative Medizin 85
Geratrie 90 Kinder- und Jugendpsychiatrie 90
Kinder- und Jugendmedizin 75 Psychiatrie 90
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 80 Psychosomatik 90

*}gemaB Fachabteilungssystematik des Krankenhausplans inkl. Herzchirurgie, Kinderchirurgie,
Orthopadie/Unfallchirurgie u. Plastische Chirurgie

Quelle: Berliner Krankenhausplan 2016.



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 44

Fur die Bedarfsanalyse findet unter Berticksichtigung demografischer Faktoren bei
der Prognose des Bettenbedarfs die Hill-Burton-Formel fir den Krankenhausplan
2016 weiter Anwendung. Fur die psychiatrischen Fachgebiete wird der unter Berick-
sichtigung der Leistungsentwicklung mittels Hill-Burton-Formel und nach fachlicher
Bewertung im Landespsychiatriebeirat ermittelte Bedarf fir das Land Berlin insge-
samt in Bettenmessziffern ausgedrickt. Um den Bedarf an Betten fir das Jahr 2020
zu prognostizieren, wurde fir die somatischen Fachgebiete die erwartete demogra-
phische Entwicklung bertcksichtigt und je Fachbereich eine Bettenprognose fiir 2020
unter der Annahme einer Normauslastung berechnet. Weiterhin wurden die erwarte-
ten Auswirkungen diverser Faktoren (bspw. des medizinisch-technischen Fortschritts
und des Ausbaus der ambulanten Versorgung) auf die Bedarfsdeterminanten Fall-
haufigkeit, Verweildauer und Auslastung geschatzt und die Bettenprognose fur 2020
entsprechend adjustiert.

Besondere krankenhausplanerische Ausfiihrungen enthalt der Krankenhausplan
2016 fur die folgenden Versorgungsbereiche: Tumormedizin, Gefal3medizin, Kardio-
logie, Erkrankungen der Atmungsorgane, Geriatrie und Versorgung Demenzkranker,
Krankenhausversorgung am Lebensende, Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen (Perinatal- und Neonatalversorgung, Somatische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie), Psychiatrie und
Psychotherapie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Neurologie, Beatmungsentw6hnung/Weaning, Transplantationsmedi-
zin sowie Notfallversorgung.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, online abrufbar unter:
http://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-
versorgung/krankenhausplan/

3.3.4 Brandenburg

Das zustandige Ministerium stellt nach Anhorung des zustandigen Ausschusses des
Landtages einen Krankenhausplan auf und schreibt ihn fort. Der Krankenhausplan
weist den Stand und die vorgesehene Entwicklung der flr eine bedarfsgerechte regi-
onal ausgeglichene, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevélkerung
erforderlichen Krankenhauser, insbesondere nach Versorgungsgebiet, Standort und
Trager, mit der Gesamtbettenzahl und den Fachabteilungen sowie Schulen fur
Gesundheitsberufe nach 8 2 Nr. 1 a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus.
Die bedarfsgerechten Krankenhauser ordnet er in ein strukturiertes Versorgungssys-
tem in den Versorgungsgebieten ein.

Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes wirken in den Ver-
sorgungsgebieten zu bildende Konferenzen und die Landeskonferenz fir Kranken-
hausplanung mit (vgl. dazu Abbildung 3.13). Die Gebietskonferenzen haben insbe-
sondere die Aufgabe, dem zustandigen Ministerium auf der Grundlage der fiur die
Krankenhausplanung maf3gebenden Rahmendaten und unter Bertcksichtigung der
Vorgaben der Landeskonferenz projektbezogene Vorschlage zur Krankenhauspla-
nung fir ihr Versorgungsgebiet vorzulegen. Die Landeskonferenz erarbeitet die Vor-
gaben fur die Planungsziele und -kriterien des Krankenhausplanes, sowie Empfeh-
lungen fur die Umsetzung der Planungsziele und -kriterien unter Beriicksichtigung
der Vorschlage der Gebietskonferenzen, Empfehlungen zur Fortschreibung des


http://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-versorgung/krankenhausplan/
http://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-versorgung/krankenhausplan/
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Krankenhausplanes und zur Abstimmung mit der Krankenhausplanung des Landes
Berlin.

Der vorgegebene Auslastungsgrad betragt 85%. Ausnahmen bestehen fur die Fach-
gebiete Kinder- und Jugendmedizin (80%) sowie die Fachgebiete Geriatrie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie
bei der neurologischen Frihrehabilitation Phase B (jeweils 90%). Die Soll-Auslastung
von 90% gilt auch fur psychiatrische Tageskliniken, fur alle anderen Tageskliniken
gilt eine Soll-Auslastung von 95%.

Abbildung 3.13: Krankenhausplanung in Brandenburg

Ministerium fiir Arbeit,
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(MASGF)
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Quelle: Brandenburgisches Krankenhausentwicklungsgesetz (BbgKHEG), DKG.
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Aktueller Krankenhausplan:

Der aktuelle Krankenhausplan unter Berlicksichtigung der Ersten Anderung zur Fort-
schreibung des Dritten Krankenhausplanes (Verdoffentlichungen im Amtsblatt far
Brandenburg Nr. 34 vom 14. August 2013 und Nr. 7 vom 24. Februar 2016) ist online
abrufbar unter:
http://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan2013

3.3.5 Bremen

Der Krankenhausplan wird vom Senator fiir Gesundheit aufgestellt und gemalR § 4
des Bremischen Krankenhausgesetzes (BremKrhG) bei Abweichung der tatsach-
lichen Entwicklung von der zugrunde gelegten Bedarfsentwicklung fortgeschrieben
(vgl. dazu Abbildung 3.14). Er sorgt fur die Sicherstellung der Krankenhausversor-
gung und steuert die insgesamt begrenzten Mittel.

Das Planungsverfahren fir den Krankenhausplan verlauft in drei Phasen.? Alle drei
Phasen werden dabei stdndig vom Planungsausschuss begleitet. Der Krankenhaus-
plan umfasst den Krankenhausrahmenplan und die genehmigten Vorschlage zu des-
sen Umsetzung. Ersterer enthélt die Grundsatze der Krankenhausversorgung und
weist ihren aktuellen Stand und prognostizierten Bedarf an erforderlichen stationaren
Krankenhauskapazitaten sowie die Zahl der Planbetten je Fachgebiet aus. Weiterhin
werden die medizinischen Schwerpunkte entsprechend der arbeitsteiligen Koordinie-
rung dargestellt.

Gemald dem Rahmenplan weist dieser aufgrund der bestehenden Unsicherheiten bei
der Kapazitatsprognose in Zusammenhang mit Belegungsschwankungen je nach
Zuordnung zu Fachabteilungen mit langer oder kurzer Verweildauer an einer Auslas-
tungsspanne von 80 - 90%
errechnet. An diesem Korridor kbnnen sich die Selbstverwaltungspartner bei ihren
Vorschlagen zur Umsetzung des Rahmenplans orientieren.

Die Giultigkeit des Landeskrankenhausplans 2010 - 2015 verlangert sich bis zum
31. Dezember 2017. Der aktuelle Landeskrankenhausplan soll vom 01.01.2018 —
31.12.2021 gelten und befindet sich in Endabstimmung.

Bis zur endgultigen Vorlage des neuen Krankenhausplans 2018 - 2021 hat der Kran-
kenhausplan 2010 - 2017 weiterhin Gultigkeit.

Es ist vorgesehen den Rahmenplan 2018 - 2021 zu Ende 2018 zu verabschieden.

2L |n der ersten Phase erstellt der Senator fiir Gesundheit einen Rahmenplan. Dieser wird in der zweiten Phase

durch zwischen dem einzelnen Krankenhaus und den Krankenkassenverbanden konsentierte Vorschlage zu
den krankenhausbezogenen MaRnahmen (im Wesentlichen Anpassung der Zahl der Planbetten) erganzt. Im
Falle einer Nichteinigung bzw. einer Beanstandung der Vorschlage durch die Planungsbehérde wiirde eine
Festsetzung durch den Senator fur Gesundheit erfolgen. Im Anschluss (3. Phase) an diese Phase wird der
endgultige Krankenhausplan vom Senator fir Gesundheit veréffentlicht.


http://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan2013
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Abbildung 3.14: Krankenhausplanung in Bremen
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Quelle: BremKrhG, DKG.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2010 - 2015, online abrufbar unter:

http://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung _und
krankenhausinvestitionen-1967

3.3.6 Hamburg

Gemal § 15 Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG) legt der Krankenhaus-
plan — erstellt durch die Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) — die
allgemeinen Versorgungsziele fest und prognostiziert den kinftigen Bedarf an Kran-
kenhausleistungen auf der Grundlage wissenschaftlicher Methoden, insbesondere
unter Berlcksichtigung der Entwicklung der Krankheitsarten, der Bevdlkerungszahl,
der Bevolkerungsstruktur, der Krankenhaushéaufigkeit, der Verweildauer, der Betten-


http://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung_und_krankenhausinvestitionen-1967
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ausnutzung sowie vor- und nachstationarer Leistungsangebote (vgl. dazu Abbildung
3.15). Zusétzlich werden auch Informationen Uber erwartete Leistungsmengenent-
wicklungen von den einzelnen Fachgesellschaften erfragt und Fachgebietskonferen-
zen mit Expertinnen und Experten durchgeftihrt, um so qualitative Faktoren tber den
demographischen Faktor hinaus berticksichtigen zu kénnen.

Abbildung 3.15: Krankenhausplanung in Hamburg
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—
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- ggf. Nebenbestimmungen

Quelle: HmMbKHG, DKG.

Der aktuelle ,Krankenhausplan 2020 umfasst eine Laufzeit vom 1. Januar 2016 bis
31. Dezember 2020. Als ausgewahlte Versorgungsschwerpunkte und Grundlage fur
den Krankenhausplan 2020 werden im Krankenhausplan genannt:

Starkung der Altersmedizin, sowie Ausbau neurologisch-neurochirurgischer
Frahrehabilitation, Kinderheilkunde sowie Kinderorthopadie. Qualitatsvorgaben
erfolgen zur Versorgung von Patienten mit Schlaganfall und fur Patienten mit
Herzinfarkt, in der Geriatrie, Psychiatrie/Psychotherapie sowie fir Neurochirurgie und
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Neurologische Frihrehabilitation. Weitere Qualitdtsvorgaben werden auf der Basis
von § 6b Abs. 2 HmbKHG erarbeitet. Zum 01. Januar 2018 sind die einvernehmlich
festgelegten Qualitatsanforderungen in der Neurochirurgie in Kraft getreten. Die
Anforderungen auf der Basis von 8§ 6b Abs.3 flr die Gefal3chirurgie, Herzchirurgie,
Kinderherzchirurgie und Thoraxchirurgie traten zum 01. Juli 2018 in Kraft.

Fur die Berechnung des Planbettenbedarfs zum O01. Januar 2016 sowie zum
31. Dezember 2020 wurde erneut eine verweildauerabhangige Normauslastung zu-
grunde gelegt. Die rechnerische Prognose der Verweildauer wurde in einigen soma-
tischen Fachern fur 2020 um 0,2% abgesenkt und der Planbettenbedarf entspre-
chend zum 31. Dezember 2020 reduziert.

Auf Basis der Belegungsdaten des Jahres 2016 sowie der Auswirkungen des KHSG
ist eine Zwischenfortschreibung des Krankenhausplans im Jahr 2017 erfolgt.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg, sowie die aktuelle Zwi-
schenfortschreibung sind online abrufbar unter:
http://www.hamburg.de/krankenhausplanung/

3.3.7 Hessen

Seit dem in 2011 in Kraft getretenen Landeskrankenhausgesetz (Hessische Kran-
kenhausgesetz 2011 — HKHG 2011) wird in Hessen auf eine bettenbezogene Kapa-
zitatsplanung in den somatischen Fachgebieten verzichtet. Im Bereich der psychiatri-
schen und psychosomatischen Fachgebiete werden Bettenzahlen und sonstige Ka-
pazitatsfestlegungen so weit und so lange festgesetzt, wie es fur die Budgetverhand-
lungen erforderlich ist. Ab 2020 entfallt die Bettenplanung auch fir die psychiatri-
schen und psychosomatischen Fachbereiche.

In 8 17 Abs. 1 HKHG 2011 ist beziglich des Landeskrankenhausplans
lediglich geregelt, dass ,... fur das Land ein Krankenhausplan aufgestellt wird, auf
dessen Grundlage die bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen
ist.“ Der nach Versorgungsgebieten gegliederte Krankenhausplan beinhaltet laut § 17
Abs. 5 HKHG 2011

1. die allgemeinen Rahmenvorgaben,

2. die qualitativen, strukturellen und zeitlichen Anforderungen an die ortsnahe Not-
fallversorgung,

3. die Bestimmungen tber die Wahrnehmung uberortlicher Schwerpunktaufgaben
und besonderer Aufgaben,

4. die Entscheidungen nach 819 Abs. 1 S. 1 und 2 (betrifft Aufnahme und Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan, Zuweisung von Aufgaben der Notfallversor-
gung, Festlegung oder Zuordnung von Aufgaben nach § 17 Abs. 7 (d.h. fur spe-
zielle medizinische Fachgebiete kann der Plan eine versorgungsgebietsubergrei-
fende landesweite Aufgabenwahrnehmung festlegen) und Abs. 8 S. 2 (d.h. ein-
zelnen Krankenh&ausern oder Netzwerken aus mehreren Krankenh&usern kon-
nen zur Umsetzung dieser Anforderungen besondere Aufgaben zugeordnet wer-
den) auf die Bestimmung des Standorts und der Fachgebiete sowie die Bertck-
sichtigung der entwickelten Indikatoren zur Ergebnisqualitat).

5. die Ausweisung der Ausbildungsstatten nach 8 2 Nr. 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes.


http://www.hamburg.de/krankenhausplanung/
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Aktuell wird der Hessische Krankenhausplan tberarbeitet und soll mdglichst noch in
2019 in Kraft gesetzt werden. Die Anderungen betreffen insbesondere den starken
Fokus auf Qualitdt und auf die Notfallversorgung. Insbesondere sollen in Hessen die
Kriterien des Notfallstufenkonzepts des G-BA vom 19. April 2018 angewandt und in
der Zuweisung der Teilnahme an der Notfallversorgung bertcksichtigt werden. Dabei
soll jedes Plankrankenhaus einer der vier Stufen per Feststellungsbescheid zuge-
ordnet werden.

DarUber hinaus soll der zukiinftige Plan einen Leistungsreport enthalten, der eine
Darstellung der Versorgungsstrukturen und deren rickblickende Entwicklung rele-
vanter Leistungsparameter (Zahl der Krankenhauser, Anzahl der aufgestellten Bet-
ten, vollstationdre Fallzahl, Berechnungs- und Belegungstage, Verweildauer und
Auslastung der aufgestellten Betten) je Fachgebiet und Versorgungsgebiet sowie
eine Bedarfsprognose unter Beriicksichtigung der demographischen Entwicklung der
Bevolkerung jeder Region enthéalt. Dieser Leistungsreport soll alle 5 Jahre Uberarbei-
tet werden.

Auf Landesebene ist der Landeskrankenhausausschuss neben der Aufstellung und
Fortschreibung des Landeskrankenhausplans auch an den krankenhausplanerischen
Einzelfestlegungen (Feststellungsbescheide) beteiligt. Dem Landeskrankenhausaus-
schusses gehdren an:

e der Hessische Landkreistag, der Hessische Stadtetag und der Hessische
Stadte- und Gemeindebund

e die Hessische Krankenhausgesellschaft

e die Landesverbande der Krankenkassen in Hessen und die Ersatzkassen

der Landesausschuss Hessen des Verbandes der privaten Krankenversiche-

rung

der Landesverband Mitte der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

die Landesarztekammer Hessen

die Kassenarztliche Vereinigung Hessen

der Landespflegerat

sowie ein Vertreter des fir die Universitatsklinika zustandigen Ministeriums

und ein Patientenvertreter mit beratender Stimme.

Aktueller Krankenhausplan:

Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009 -
Allgemeiner Teil, online abrufbar unter:
https://soziales.hessen.de/sites/default/files/HSM/krankenhausrahmenplan_2009.pdf

Zur Unterstitzung des Landes in der Krankenhausplanung wurden in friheren Jah-
ren regionale Gesundheitskonferenzen in den sechs Versorgungsgebieten eingerich-
tet. Diese regionalen Gesundheitskonferenzen hatten eine beratende Funktion und
sollten insbesondere ,[...] die regionalen Versorgungsstrukturen beobachten und mit
den an der Gesundheitsversorgung Beteiligten einen intensiven Dialog fuhren [...]"%
Die Gesundheitskonferenzen sollten u. a. Vorschlage zur Optimierung der Versor-
gung machen und dem zustandigen Ministerium Empfehlungen fir die Durchfihrung
und Weiterentwicklung des Krankenhausplans vorlegen sowie Antrage von Kranken-
haustragern und die jahrlichen Krankenhausbauprogramme (die es seit 2016 nicht
mehr gibt) beurteilen.


https://soziales.hessen.de/sites/default/files/HSM/krankenhausrahmenplan_2009.pdf
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Mit Anderung des Hessischen Krankenhausgesetzes in 2018 sind die Gesundheits-
konferenzen seit 2019 rechtlich nicht mehr im Hessischen Krankenhausgesetz ver-
ankert und nehmen auch keine krankenhausplanerischen Aufgaben mehr wahr. Sie
sind nunmehr als regionale ,Versorgungskonferenzen* dem Landesgremium nach
§ 90a SGB V zugeordnet.

3.3.8 Mecklenburg-Vorpommern

Der ab 01. Januar 2012 gultige Krankenhausplan 2012 in Mecklenburg-Vorpommern
ist als Rahmenplanung angelegt. Er weist den Bestand der bedarfsgerechten Kran-
kenhauser nach Standorten und gegebenenfalls die Standorte der Betriebsstatten,
die bedarfsgerechten Fachabteilungen und die Gesamtbettenzahl des Kranken-
hauses aus. Nicht in die Rahmenplanung einbezogen sind die Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychotherapie, die Psychosomatische Medizin, die Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und die teilstationaren Versorgungsangebote
(Tagesklinikplatze), die mit konkreten Betten- bzw. Platzzahlen ausgewiesen werden.
Weiterhin enthalt der Krankenhausplan 2012 eine Ubersicht der Krankenhaustrager
sowie besondere Aufgaben, Fachkrankenhauser und Zentren.

Die im Vierten Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern als Richtwerte fur die
angemessene Platz- und Bettennutzung angesetzten Auslastungsgrade haben sich
bewahrt und werden beibehalten: Der vorgegebene Auslastungsgrad betragt 85%.
Ausnahmen gelten fir: Kinderheilkunde/Kinderchirurgie 75%, Psychiatrie/Kinder- und
Jugendpsychiatrie 90%, Belegbetten 75%, Anasthesie/Intensivmedizin 70%, Beleg-
abteilungen 75% und Tageskliniken bei Zugrundelegung einer 5-Tage-Woche 85%.
Auch die Ausbildungsstatten und Hinweise zu Weiterbildungsstatten finden im Kran-
kenhausplan Bertcksichtigung.
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Abbildung 3.16: Krankenhausplanung in Mecklenburg-Vorpommern

,»,Unmittelbar Beteiligte“

Ministerium fiir Wirtschaft, - Landeskrankenhausgesellschaft
Arbeit und Gesundheit - Landesverbande der Krankenkassen
- Verbande der Ersatzkassen
- Landesausschuss des Verbandes der PKV
- kommunale Landesverbénde
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Quelle: Krankenhausgesetz fir das Land Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V), DKG.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2012 des Landes Mecklenburg-Vorpommern, online abrufbar un-
ter:

http://www.regierung-
mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen

3.3.9 Niedersachsen

Der Krankenhausplan wird nach 8§ 4 Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG)
vom Ministerium fUr Soziales, Gesundheit und Gleichstellung aufgestellt und jahrlich
fortgeschrieben (vgl. dazu Abbildung 3.17). Er enthélt die fir eine bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kran-
kenhauser, gegliedert nach Versorgungsregionen, den Standorten, der Zahl der
Planbetten und teilstationaren Platze und den Fachrichtungen, sowie die Ausbil-


http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen
http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen
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dungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG. Dabei handelt es sich bei dem Krankenhausplan
um einen Rahmenplan, der durch ergdnzende Vereinbarungen nach 8 109 Abs. 1 S.
5 SGB V konkretisiert werden kann.

Der derzeit aktuelle Krankenhausplan (2019) enthalt erstmals einen Krankenhaus-
fachplan ,Zentren" nach 8 4 Abs. 5 NKHG. Nach 8§ 4 Abs. 5 NKHG kann der Kran-
kenhausplan durch Krankenhausfachplane erganzt werden, die Teil des Kranken-
hausplans sind. In Niedersachsen erfolgt die Ausweisung der besonderen Aufgaben
von Zentren durch die Aufnahme in den ,Krankenhausfachplan Zentren®“. Die kran-
kenhausplanerische Ausweisung der besonderen Aufgaben von Zentren steht im
Ermessen der Krankenhausplanungsbehdérde.

Die Bettenprognose nach Fachrichtungen richtet sich nach den Fachgebieten der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer Niedersachsen und wird auf Basis des tat-
sachlich zu versorgenden Bedarfs fortgeschrieben.

Fur die Fachrichtungen werden dabei durchschnittliche Auslastungsgrade von 85%
berticksichtigt. Ausnahmen gelten fir: Kinder- und Jugendmedizin 80%, Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 90%.

Abbildung 3.17: Krankenhausplanung in Niedersachsen

Planungsausschuss

. . . . . Mitglieder:
Nled.grsacl_15|sches M|n|5te_rlum - Landeskrankenhausgesellschaft
fur Soziales, Gesundheit - AG der Kommunalen Spitzenverbinde Nds.
und Gleichstellung - Verbande der gesetzlichen Krankenkassen Nds.
- Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
(Landesverband Nordwest)
- Landesausschuss der PKV

Krankenhausplan beraten und
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enthalt die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige vernehmliche
und wirtschaftliche Versorgung der Bevélkerung Lésungen an zu
L—» erforderlichen Krankenh&user, gegliedert nach Pr—
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stellt auf / « Standorten
aus + Fachrichtungen (Gebieten)

* Planbetten und teilstationdren Platzen
und die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG.

—— ipi ——
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Feststellungsbescheide

— - Aufnahme/Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan
- ggf. Nebenbestimmungen

Quelle: NKHG, DKG.
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Aktueller Krankenhausplan:

Niedersachsischer Krankenhausplan 2019, Stand: 01. Januar 2019, 34. Fortschrei-
bung, online abrufbar unter:
http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5223&article id=1415
6& psmand=17.

3.3.10 Nordrhein-Westfalen

Das zustdndige Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen (MAGS NRW) stellt einen Krankenhausplan auf und schreibt ihn fort
(vgl. dazu Abbildung 3.18). Der Krankenhausplan weist den Stand und die vorgese-
hene Entwicklung der fir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirt-
schaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhauser und Ausbil-
dungsstatten gemal § 2 Nr. 1a KHG aus und besteht nach § 12 Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) aus den Rahmenvor-
gaben und den regionalen Planungskonzepten.

Abbildung 3.18: Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)

stellt aus / auf
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Quelle: KHGG NRW, DKG.

Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundsatze und Vorgaben fir die not-
wendigen aufeinander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regionalen
Verteilung, Art, Zahl und Qualitat. Der Krankenhausplan NRW 2015 ist am
23. Juli 2013 in Kraft getreten und I6st damit die bisherigen Rahmenvorgaben (Kran-
kenhausplan NRW 2001) ab. Der neue Rahmenplan verzichtet u. a. auf die Planung
und Festlegung von Teilgebieten. Er enthéalt neben der Beplanung der Gebiete nach
den Weiterbildungsordnungen Festlegungen fir den Bereich der Geriatrie, fir die
Schlaganfallversorgung, Herzchirurgie, Perinatalzentren, von Transplantationsein-
richtungen, von Versorgungseinrichtungen fir Infektionspatientinnen und -patienten,
Intensiv- und Palliativbetten sowie die Komplementdrmedizin. Die neuen Rahmen-
vorgaben bilden die Grundlage fir die zuklnftige Erarbeitung regionaler Planungs-
konzepte.


http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5223&article_id=14156&_psmand=17
http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5223&article_id=14156&_psmand=17
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Der Krankenhausplan beruht auf dem am 29. Dezember 2007 in Kraft getretenen
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW). Mit
dem neuen Gesetz sollte die bisherige Detailplanung zugunsten einer Rahmenpla-
nung entfallen.

In 2018 hat das MAGS NRW im Rahmen einer Anderung/Fortschreibung des Kran-
kenhausplans NRW 2015 eine Ergdnzung des Anhang F des Krankenhausplans
NRW 2015 um die Ausweisung von besonderen Aufgaben von Zentren, bestehend
aus einer Praambel flir besondere Aufgaben von Zentren und den jeweiligen Check-
listen zur Ausweisung von besonderen Aufgaben von Zentren, vorgenommen. Insge-
samt sind derzeit 11 Zentren vorgesehen:

e Zentrum fur Seltene Erkrankungen

e Zentrum fur HBO (Hyperbare Sauerstofftherapie)
e Zentrum fUr hochkontagits erkrankte Patienten
Onkologische Spitzenzentren

Zentrum Uberregionale Stroke Unit
Herzzentrum

Perinatalzentrum

Zentrum flur Schwerbrandverletzte

Zentrum fur Transplantation

Brustzentrum

e Zentrum fur Kinderonkologie.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2015 des Landes Nordrhein-Westfalen — Rahmenvorgaben, online
abrufbar unter:
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/20130725-
krankenhausplan-nrw-2015-pdf-1/von/krankenhausplan-nrw-2015/vom/mags/2732

3.3.11 Rheinland-Pfalz

In den Krankenhausplan werden gemald § 6 Landeskrankenhausgesetz Rheinland-
Pfalz (LKG) alle gegenwartig und zukinftig fur die Versorgung der Bevdlkerung
erforderlichen Krankenh&user, gegliedert nach Versorgungsstufen und Versorgungs-
gebieten, aufgenommen. Der Krankenhausplan umfasst den gegenwartigen und zu-
kinftigen Versorgungsauftrag der einzelnen Krankenh&user, die Art und die Anzahl
der Fachrichtungen und Versorgungsschwerpunkte sowie die Zahl der Kranken-
hausbetten (Planbetten) und ihre Aufteilung auf die einzelnen Fachrichtungen. Auf-
gestellt wird der Krankenhausplan nach 8 7 LKG in mehrjahrigen Zeitabstdnden vom
Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie nach Erdrterung im
Ausschuss flur Krankenhausplanung und nach Anhérung von weiteren im Bereich
des Krankenhauswesens tatigen Verbanden und Organisationen (vgl. dazu Abbil-
dung 3.19). Der Krankenhausplan wird von der Landesregierung beschlossen und im
Staatsanzeiger fur Rheinland-Pfalz veroffentlicht.

Der aktuelle Krankenhausplan 2019 gilt bis 2025. Er wurde auf Basis eines
vorbereitenden Gutachtens durch das Institut IGES, Berlin erstellt sowie unter
Begleitung einer Unterarbeitsgruppe des Krankenhausplanungsausschusses und
unter Anhérung von Experten im Rahmen von Befragungen und Fachgebiets-
konferenzen.


https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/20130725-krankenhausplan-nrw-2015-pdf-1/von/krankenhausplan-nrw-2015/vom/mags/2732
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/20130725-krankenhausplan-nrw-2015-pdf-1/von/krankenhausplan-nrw-2015/vom/mags/2732
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Ein wesentliches Ziel des Krankenhausplanes ist es, den Ubergang zu einer Rah-
menplanung zu fundieren. Es ist beabsichtigt, mittel- bis langfristig regionale Versor-
gungskonferenzen zu etablieren, an denen die Versorgungsverantwortlichen der Re-
gion gemeinsam uber die Handlungsalternativen abstimmen. Hinsichtlich der ausge-
wiesenen Bettenzahlen der einzelnen Krankenhauser soll ein intensives fortlaufen-
des Monitoring implementiert werden. Dauerhafte Unterauslastung eines Kranken-
hausstandortes wird in Zukunft zu einer Korrektur des Versorgungsauftrages fuhren.
Zudem werden in Zukunft auch gezielte Analysen zu Versorgungsprozessen und
-konzepten erfolgen.

Zur Kapazitatsermittiung wird ein verweildauerabhangiger Soll-Nutzungsgrad ver-
wendet. Dieser betragt bei einer Verweildauer von <4,5 Tagen 75%, 4,5 bis < 5,5
Tagen 80%, 4,5 < 11 Tagen 85%, 11 < 18 Tagen 90% und > 18 Tagen 95%.

Abbildung 3.19: Krankenhausplanung in Rheinland-Pfalz
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Quelle: LKG, DKG.
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Aktueller Krankenhausplan:

Landeskrankenhausplan 2019 - 2025, online abrufbar unter:
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit und Pflege/GP_Dokumente/Land
eskrankenhausplan RLP 2019-2025 web.pdf

3.3.12 Saarland

Das Saarlandische Krankenhausgesetz (SKHG) wurde im Jahr 2018 Uberarbeitet.
Mit den Anderungen sollten insbesondere die Qualitatsaspekte passgenau in das
SKHG Einzug finden. Gemaf 8 1 SKHG ist es Ziel des Gesetzes, im Saarland eine
bedarfsgerechte stationare und teilstationdre und auch qualitativ hochwertige Ver-
sorgung der Bevolkerung durch ein flachendeckendes System leistungsfahiger, qua-
litativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftender Krankenh&user zu sozial
tragbaren Vergutungen sicherzustellen.

Das Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Saarlandes hat
als Krankenhausplanungsbehérde auf der Basis eines von einem Sachverstandigen
erstellten Gutachtens Uber die konkrete Versorgungssituation und den kinftig zu er-
wartenden Versorgungs- und Ausbildungsbedarf einen Krankenhausplan fir das
Saarland aufzustellen, der die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirt-
schaftliche Krankenhausversorgung der Bevdlkerung erforderlichen Krankenh&user
ausweist.

Auf die mit der Neufassung des SKHG im Jahr 2015 neu in das Gesetz aufgenom-
mene Krankenhausplanung in zwei Phasen, also die Erstellung eines Rahmenplans
in der Phase 1 und der Konkretisierung — Verteilung der Planbetten und teilstationa-
ren -platze in den einzelnen Krankenhausern durch die Selbstverwaltungspartner in
der Phase 2 — wurde auf Wunsch des Gesundheitsministeriums und mit Zustimmung
der SKG und der Krankenkassen bei der Aufstellung des Krankenhausplans 2018 —
2025 verzichtet. Das im Jahr 2018 novellierte Saarlandische Krankenhausgesetz
sieht eine Ruckkehr zu dem seit Jahrzehnten bewahrten Verfahren der Detailplanung
vor.

Wie bereits in den Vorjahren wurde der Krankenhausplan 2018 - 2025 auf der Basis
eines Gutachtens uber die konkrete Versorgungssituation und den zukunftig zu er-
wartenden Versorgungsbedarf erstellt. Mit diesem Gutachten wurde erneut die Firma
aktiva — Beratung im Gesundheitswesen GmbH — im Folgenden ,aktiva“ genannt —
beauftragt. Die Firma aktiva hat sich bei der Erstellung des Planungsgutachtens wie-
der verschiedener Datenquellen (8 21-Daten des Jahres 2016, Statistiken) und Fra-
gebogen (Strukturfragebogen, Personalausstattung, Intensivabfrage, Expertenbefra-
gung). Erstmals wurde auch der Investitionsbedarf der Krankenhauser untersucht.
Die Firma aktiva hat hierzu gemeinsam mit der Firma JSE GmbH einen Fragebogen
entwickelt. Weiterhin wurde aktiva beauftragt, Empfehlungen zu Personalmindestbe-
setzungen abzugeben.


https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Landeskrankenhausplan_RLP_2019-2025_web.pdf
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Landeskrankenhausplan_RLP_2019-2025_web.pdf
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Die Ermittlung der bedarfsnotwenigen Kapazitaten fir das Jahr 2025 erfolgte auf der
Basis der Hill-Burton Formel. Folgende Soll-Nutzungsgrade wurden von der Kran-
kenhausplanungsbehoérde vorgegeben:

Bezug Soll-Nutzungsgrad
Verweildauerabhingig

< 4,5 Tage 70 %
4.5 bis 5,5 Tage 80 %
= 55 Tage 85 %
Fachabteilungshezogen

Psychiatrie u. Psychotherapie 95 %
Psychosomatik 95 %
Geriatrie a0 %
Intensivmedizin 90 %
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 80 %
Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie 95 %

Die Veréffentlichung des Saarlandischen Krankenhausplans 2018 - 2025 erfolgte am
02.08.2018 mit ruckwirkender Geltung zum 01.01.2018. Der Krankenhausplan ent-
halt folgende Schwerpunkte:

Standort-Definition

Beim Ausweis der Krankenhausstandorte erfolgt eine Orientierung an der neuen
Standort-Definition, die gemald § 2a Abs. 1 KHG zwischen den Selbstverwaltungs-
partnern auf Bundesebene vereinbart wurde.

Ausweis von Zentren

Vor dem Hintergrund der Regelung im KHEntgG, dass Zuschlage fur ein Zentrum
bzw. einen Schwerpunkt im Sinne von § 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 KHEntgG nur noch ver-
einbart werden koénnen, wenn im Krankenhausplan des Landes die besondere Auf-
gabe des Zentrums oder Schwerpunkts ausgewiesen ist, hat sich die Anzahl der im
Krankenhausplan ausgewiesenen Zentren stark erhoht. Insgesamt werden 25 Zen-
tren an neun Krankenhausern ausgewiesen.

Verbesserung der Qualitat

Mit dem Hinweis auf eine Verbesserung der Qualitat der Leistungserbringung in den
Krankenh&usern wurden Hinweise zu folgenden Themen in den Krankenhausplan
aufgenommen:

e Personalvorgaben: Verordnungsermachtigung im Saarlandischen Kranken-
hausgesetz

e Planungsrelevante Qualitatsindikatoren: Die Empfehlungen des G-BA sind
Bestandteil des Krankenhausplans

e Landeseigene Qualitatsvorgaben: Ziel der Landesregierung ist es auch wei-
terhin, eine wohnortnahe und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung
sicherzustellen. Im Fokus steht hierbei eine Starkung der trageriibergreifenden
Zusammenarbeit, der sektorentbergreifenden Versorgung, des Abbaus von
Doppelstrukturen verknipft mit Neuausrichtungen und Spezialisierungen.
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Besondere Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen

Als besondere Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen werden heraus-
gehoben:

Organtransplantationen

Hochkontagitse Erkrankungen

Stroke Units, Behandlungen von Patient/Innen mit akutem Schlaganfall
Kardiologische Notfallversorgung

Versorgung von Frih- und Reifgeborenen

Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Versorgung von éalteren und hochbetagten Menschen
Versorgungen von Patient/Innen im Wachkoma

Psychiatrische Pflichtversorgung

Traumanetzwerk ,SaarLorLux-Westpfalz“ im Traumanetzwerk DGU
Hospiz- und Palliativversorgung

Aktueller Krankenhausplan:
Saarlandischer Krankenhausplan 2018 - 2025, online abrufbar unter:
https://www.saarland.de/237945.htm

3.3.13 Sachsen

Gemal3 § 4 Sachsisches Krankenhausgesetz (SachsKHG) weist der Krankenhaus-
plan den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fir eine bedarfsgerechte, leis-
tungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kranken-
hauser, insbesondere nach Standort, Trager, Bettenzahl und Fachrichtung sowie die
Ausbildungsstéatten und dazugehdrigen Ausbildungskapazitaten aus. Das zustandige
Staatsministerium wird nach 8 5 S4&chsKHG durch das Mitwirken der Beteiligten, u. a.
der Krankenhausgesellschaft Sachsen, in einem Krankenhausplanungsausschuss
unterstitzt (vgl. dazu Abbildung 3.20).


https://www.saarland.de/237945.htm
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Die Bedarfsanalyse basiert auf den folgenden Bettennutzungsgraden (Sollwerte):

. . . Bettennutzungsgrad
Fachgebiet bzw. Teilgebiet oder Fachprogramm (BNsos 2016 Facngen ) in %
Haupt- Beleg-

Somatische Fachgebiete abteilung abteilung

Augenheilkunde 80

Chirurgie 85

darunter Herzchirurgie 85

darunter Kinderchirurgie 75
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 85
Hals-Masen-Ohrenheilkunde 85

Haut- und Geschlechtskrankheiten a5 Alle Fach-
Innere Medizin und Allgemeinmedizin &5 gebiete
Kinder- und Jugendmedizin 75
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 85 60
Neurochirurgie 85

Neurologie 85

darunter Neurclogische Frithrehabilitation Phase B 90

Nuklearmedizin 85
Strahlentherapie 85

Urologie 85

Psychische Fachgebiete

Psychiatrie und Psychotherapie 90*
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie a0*
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 90*

* Berogen auf die Belegungstage inklusive Beurdaubungstage

Quelle: Krankenhausplan des Freistaates Sachsen 2018.
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Abbildung 3.20: Krankenhausplanung in Sachsen

Krankenhausplanungsausschuss
beim zustandigen Landesministerium

Mitglieder (Vertreter):

Sachsisches - Krankenhausgesellschaft Sachsen (3)
Staatsministerium - Liga der freien Wohlfahrtsverbande in Sachsen (1)
fiir Soziales und - Verband der Privatkliniken in Sachsen (1),
Verbraucherschutz - AG der Sachs. Krankenkassenverbande (4),

- Landesausschuss Sachsen d. PKV-Verbandes (1),
- Sachsischer Landkreistag (1),

- Sachsischer Stadte- und Gemeindetag (1),

- Sachsische Landesarztekammer (1),

- Kassendrztliche Vereinigung Sachsen (1).
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Quelle: SachsKHG, DKG.

Mittels Gewichtung der fachgebietsbezogenen Bettennutzungsgrad-Sollwerte mit den
Pflegetagen je Fachgebiet wurde bei der Bedarfsermittlung fir die somatischen
Fachgebiete fur jedes Krankenhaus ein durchschnittlicher individueller Bettennut-
zungsgrad zugrunde gelegt.

Besondere Aufgaben und Fachprogramme sieht der derzeit aktuelle Krankenhaus-
plan fir den Fachbereich Innere und Allgemeinmedizin in der spezialisierten Versor-
gung geriatrischer Patienten, in der Versorgung von Erkrankten mit hochpathogenen
lebensbedrohlichen Erregern und in der Spezialisierten Adipositasbehandlung vor.
DarlUber hinaus wurden als Fachprogramme aufgenommen: die Versorgung Schwer-
brandverletzter, die Neurologische Frihrehabilitation Phase B, zum Versorgungsbe-
reich der Transplantationen die Transplantationszentren nach Transplantationsge-
setz und die Stammzell- und Knochenmarktransplantation sowie die Cochlear-
Implantation in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

Die sachsische Staatsregierung hat den Krankenhausplan 2018 (12. Fortschreibung)
am 28. August 2018 verabschiedet. Am 01. September trat er in Kraft. Wesentliche
Anderung gegeniber dem vorhergehenden Krankenhausplan sind insbesondere die
Ausweisung von 23 Zentren im Sinne des 8§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 KHEntgG sowie die
deutliche Aufstockung der Ausbildungskapazitdten um rund 15%. Hinsichtlich der
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Kapazitaten erfolgen in Einzelfallen moderate Erh6hungen. So erhdht sich die Zahlen
der somatischen Betten (+183) und der Betten im psychischen Bereich (+218). Ein
Fokus des neuen Krankenhausplanes liegt in der Versorgung von alteren Menschen.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2018 des Freistaates Sachsen, 12. Fortschreibung vom Stand:
01. September 2018 vom 30. August 2018, online abrufbar unter:
http://www.gesunde.sachsen.de/56.html.

3.3.14 Sachsen-Anhalt

Der Krankenhausplan verfolgt insbesondere das Ziel der Sicherung einer bedarfsge-
rechten Versorgung der Bevolkerung des Landes mit stationaren Leistungen und
wird vom Ministerium fur Arbeit und Soziales aufgestellt und von der Landesregie-
rung beschlossen. Gemal 8 3 Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) ist er
in mindestens zweijahrigem Turnus zu Uberprifen und legt auf Basis der Rahmen-
vorgaben nach § 3 Abs. 2 KHG LSA mindestens Krankenhauser mit Standorten,
Versorgungsstufen und vorzuhaltenden Fachgebieten sowie Ausbildungsstatten fest
(vgl. dazu Abbildung 3.21). Fur die psychiatrischen Fachbereiche werden bis auf wei-
teres Planbetten ausgewiesen.

Auslastungsgrade werden im Krankenhausplan nicht angegeben Im Krankenhaus-
plan werden Krankenhausstrukturen mit den Versorgungsstufen Basisversorgung,
Schwerpunktversorgung, Spezialversorgung und universitdre Versorgung, Fachge-
biete, Schwerpunkte und Zentren ausgewiesen.


http://www.gesunde.sachsen.de/56.html
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Abbildung 3.21: Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
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Quelle: KHG LSA, DKG.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt ab 2014, online abrufbar unter:
http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&query=VVST-212000-
LReq-20140304-SF&psml=bssahprod.psmi&max=true

Ab 01.01.2020 gibt es einen neuen Krankenhausplan.


http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&query=VVST-212000-LReg-20140304-SF&psml=bssahprod.psml&max=true
http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&query=VVST-212000-LReg-20140304-SF&psml=bssahprod.psml&max=true

Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 64

3.3.15 Schleswig-Holstein

Das Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Lan-
des Schleswig-Holstein stellt den Krankenhausplan auf und passt ihn der Entwick-
lung an. Der Plan ist mindestens alle sechs Jahre fortzuschreiben. Er legt insbeson-
dere den Standort, die Bettenzahl, die Fachrichtungen sowie die Vorhaltung medizi-
nisch-technischer Gro3geréate der Krankenhauser fest und weist die Ausbildungsstéat-
ten aus (vgl. dazu Abbildung 3.22). Der aktuelle Krankenhausplan legt Betten je
Fachrichtung fest.

Im Krankenhausplan wird zudem eine Zusammenarbeit zwischen Schleswig-Holstein
und Hamburg berlcksichtigt. Als besondere Schwerpunkte werden die Teilnahme an
der Notfallversorgung, Perinatalzentren, Traumazentren, Onkologische Zentren,
Brustzentren und Stroke Units genannt.

Die Richtwerte fur die Bettenauslastung der Fachabteilungen orientieren sich grund-
satzlich an der durchschnittlichen Verweildauer des jeweiligen Fachgebietes:

e Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) <5 Tage 80 Prozent
e Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) 5 bis < 11 Tage 85 Prozent
e Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) > 11 Tage 90 Prozent

Fur einige Fachabteilungen wurden davon abweichende Richtwerte fur die Betten-
auslastung festgelegt:

¢ Innere Medizin 80 Prozent
Kinderheilkunde 75 Prozent
KJP 85 Prozent

Neurologie 82 Prozent
Psychosomatik 95 Prozent
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Abbildung 3.22: Krankenhausplanung in Schleswig-Holstein
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Quelle: Gesetz zur Ausfuihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (AG-KHG), DKG.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, verdffentlicht im Amtsblatt
Schleswig-Holstein Nr. 2, 2017, online abrufbar unter:

https://www.schleswig-
holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Krankenhausplan.html

3.3.16 Thiringen

Das Thiringer Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
(TMASGFF) stellt einen Krankenhausplan auf, der gemald 8 4 Thiringer Kranken-
hausgesetz (ThiurKHG) insbesondere die fiir eine patienten- und bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung notwendigen Kran-
kenh&user nach Standort, Versorgungsaufgaben, Bettenzahl, Fachrichtung sowie die
allgemeinen Planungsgrundsatze festlegt. Der Krankenhausplan enthélt auch die
Ausbildungsstatten nach 8 2 Nr. 1a KHG und soll in angemessenen Zeitraumen, spa-


https://www.schleswig-holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Krankenhausplan.html
https://www.schleswig-holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Krankenhausplan.html
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testens jedoch nach sechs Jahren, fortgeschrieben werden (vgl. dazu Abbildung
3.23).

Zur Vorbereitung auf den aktuellen 7. Thiringer Krankenhausplan hatte das TMAS-
GFF das IGES Institut Berlin beauftragt, eine Prognose der versorgungsnotwendigen
Kapazitaten bis zum Jahr 2021 unter Bertcksichtigung der Leistungs- und Bedarfs-
entwicklung, des medizinischen Fortschritts sowie sich &ndernder medizinischer Ver-
sorgungsstrukturen fur die von der Planung umfassten Facher der Weiterbildungs-
ordnung der Landesarztekammer Thiringen, aber auch zu Sonderfragen zur Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen sowie zu Sonderfragen der Kran-
kenhausplanung insbesondere zu moglichen Qualitatsindikatoren zu ermitteln. Da
bei Erteilung des Gutachtenauftrages im Jahre 2014 weder die Verlangerung der
Laufzeit des 6. Thiringer Krankenhausplans bis zum 31. Dezember 2016 noch die
Trennung der Beplanung der Weiterbildungsgebiete Psychiatrie und Psychotherapie
und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie absehbar waren, wurden ergan-
zend zum Gutachten eigene Auswertungen der Planungsbehérde, z.B. zur Entwick-
lung der Bevolkerungsprognose in den Planungsprozess mit einbezogen.

Im 7. Tharinger Krankenhausplan wurde die Versorgung von Schlaganfallen neu
aufgenommen. Hierzu wurde ein Konzept erarbeitet, dass eine strukturierte Versor-
gung vorsieht. Erstmals wurde das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie beplant. Weiter wurde durch die Novellierung des ThiurKHG mit dem neu
eingefugten 8 19 Abs. 2 besonderes Augenmerk auf die Palliativmedizin gelegt. Da-
nach ist eine angemessene Versorgung von Sterbenden und Patienten mit begrenz-
ter Lebensdauer zunéchst Aufgabe jedes Krankenhauses. Dartber hinaus wurden
flachendeckend bei einer Vielzahl von Krankenhausern palliativmedizinische Betten
nachrichtlich ausgewiesen. Wahrend der Laufzeit des 7. Thiringer Krankenhaus-
plans ist die Erarbeitung eines Hospiz- und Palliativplans geplant.

Im Krankenhausplanungsausschuss wurde die Ermittlung der Soll-Auslastungsgrade
nach der Hill-Burton-Formel intensiv diskutiert und von der Krankhausseite zur bes-
seren Abbildung der Versorgungsrealitdt im Krankenhaus die Einfihrung einer ver-
weildauerabhéngigen Vorgabe fir die Soll-Ausnutzungsgrade gefordert. Dem ist das
TMASGFF nicht gefolgt, da der Gutachter im Ergebnis seiner Untersuchung festge-
stellt hat, dass eine Anpassung auf Grundlage von verweildauerabhéangigen Soll-
Auslastungsgraden die Planbettenermittlung nur unwesentlich beeinflussen wirde.
Insofern wurden bei der Bedarfsprognose Soll-Auslastungsgrade von 85% beruck-
sichtigt. Ausnahmen gelten fir die Kinderheilkunde 75%, die Orthopadie 90%, die
Psychiatrie 90%, die Intensivtherapie 80% und die Kinderchirurgie 75%.

Gemal3 § 4 Abs. 7 ThiurKHG kann die Planungsbehérde wahrend der Laufzeit des
Krankenhausplans die Feststellungsbescheide zweijahrlich auf der Grundlage der
Daten nach 8§ 21 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 des KHENtgG des jeweiligen Vorjahres und einer
Prognoseberechnung, die den Bevolkerungsstand sowie eine Bevolkerungsprognose
bertcksichtigt, Uberprifen. Grundlage fiir die Prognoseberechnung bilden Daten des
Thiringer Landesamtes fur Statistik. Eine solche Nachplanung wurde fiir das Jahr
2018 durchgefuhrt. In den Datenblattern fir das jeweilige Krankenhaus werden Bet-
tenkapazitaten fur die entsprechenden Fachgebiete zum 01. Januar 2017 ausgewie-
sen und eine Prognose fir das Jahr 2022 getroffen. Grundlage hierfur ist eine Be-
rechnung der Bevolkerungsprognose und die 8§ 21-Daten KHEntgG des Jahres 2015.
Flankierend zum 7. Thiringer Krankenhausplan ist die Verordnung utber Qualitats-
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und Strukturanforderungen (ThirQSVO) nach 8§ 4 Abs. 3 des Thiringer Kranken-
hausgesetzes zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten. Diese Verordnung trifft perso-
nelle Vorgaben zur arztlichen Besetzung und weist dartiber hinaus zur Psychosoma-
tischen Medizin und Psychotherapie, zur Geriatrie und zur Neurologischen Frihre-
habilitation der Phase B spezielle Struktur- und Personalvorgaben aus. Diese sind in

einer gesonderten Anlage der ThirQSVO dargelegt.

Abbildung 3.23: Krankenhausplanung in Thuringen

Thiiringer Ministerium
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stellt auf /
aus

Quelle: ThiurKHG, DKG.

Krankenhausplanungsausschuss

Mitglieder (Vertreter):

- Landeskrankenhausgesellschaft (2)

- Landesverbande der Krankenkassen und Ver-
bande der Ersatzkassen (6)

- Thiringischer Landkreistag (1)

- Gemeinde- und Stadtebund Thiringen (1)

- Caritasverband Tharingen (1)

- Diakonisches Werk der ev.-luth. Kirche (1)
- Landesverband der Privatkrankenanstalten (1)

einrichtungen e V. (1)

- Landesausschussder PKV (1)

- Landesé&rztekammer (1)

- Kassenarztliche Vereinigung Thiringen (1)

- Medizinischer Dienstder Krankenkassene.V. (1)
- Verband kommunaler Gesundheits-

- Verband der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e.V. Landesverband Thiringen (1)

Krankenhausplan

stellt insbesondere die fiir eine patienten- und
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Bevélkerung notwendigen Kranken-
hauser nach

- Standort

- Versorgungsaufgaben

- Bettenzahl

- Fachrichtung
sowie die allgemeinen Planungsgrundsatze dar

enthalt die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG.

im Einvernehmen

mit dem Innen- und
Finanz-Ministerium

Feststellungsbescheide

~ - Aufnahme/Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan

Investitionsprogramm —

beraten und
streben ein-
vernehmliche
Ldsungen an zu

Der 7. Tharinger Krankenhausplan ist zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten.

Aktueller Krankenhausplan:
7. Tharinger Krankenhausplan, online abrufbar unter:
https://www.tmasgff.de/gesundheit/krankenhaus#c487
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3.4 Weitere Vorgaben im Rahmen der Krankenhausplanung bzgl.
der Notfallversorgung, Qualitatskriterien und -festlegungen,
Ausbildungsstatten, der Frihrehabilitation sowie teilstationa-
ren Leistungen

Eine Ubersicht zu den in den Krankenhausplanen enthaltenen Vorgaben zur Notfall-
versorgung sowie zu Qualitatskriterien und -festlegungen, Ausbildungsstatten, der
Frahrehabilitation und teilstationdren Leistungen ist den zwei folgenden Tabellen zu
entnehmen (Tabelle 3.5 und Tabelle 3.6). Eine detaillierte Darstellung der jeweiligen
Vorgaben ist in Anhang 5.4 bis 5.8 dargestellt.

Tabelle 3.5: Vorgaben zur Notfallversorgung sowie zu Qualitatskriterien und -festlegungen

Qualitatskriterien und

Bundesland Notfallversorgung -festlegungen

Vorgaben im Rahmen von Fach-
planungen fur die Bereiche Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatische Medizin und Psycho-
therapie, Neurologische Frithreha-
bilitation, Geriatrie, Schlaganfall-
versorgung, Versorgung von Pati-
enten mit chronischen Schmerzzu-
stdnden, Tumorzentren und onko-
logischer Schwerpunkte, Trauma-
zentren, Weaning sowie chroni-
sche Dialyse.

Baden-Wirttemberg -

Vorgaben fiir die Fachprogramme
Stationare Versorgung von Risiko-
Neugeborenen in Bayern, Pallia-
Bayern - tivversorgung in Krankenh&usern,
Akutgeriatrie sowie ,Zentren und
Schwerpunkte in der stationdren
Versorgung*.

Beschreibung von Versorgungs-
schwerpunkten

Beschreibung genereller qualitats-
sichernder Anforderungen fir alle
Plankrankenhauser wie z.B. Min-
destanforderungen an die Fach-
arztbesetzung einer Fachabtei-
lung, zum Pflegepersonal auf In-
tensivstationen sowie Beschrei-
bung von Anforderungen zur
Struktur- und Prozessqualitat in
Verbindung mit Versorgungskon-
zepten (z.B. Anforderungen an die
geriatrische Versorgung im Kran-
kenhaus, zur Schlaganfallversor-
gung (Stroke Unit), Einheiten fir
neurologische Fruhrehabilitation,
Tumormedizin) und dem Ausweis
von Abteilungen auf der Ebene
von Subdisziplinen (kardiologische
Abteilungen, Orthopéadie / unfall-
chirurgische Abteilungen, gefai-

Auflistung teilnehmender Kranken-
Berlin hauser und ihrer Versorgungsstu-
fe.
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Bundesland

Notfallversorgung

Qualitatskriterien und
-festlegungen

medizinische Schwerpunkte, tho-
raxchirurgische Abteilungen). Be-
sondere qualitatssichernde Anfor-
derungen gelten zudem fir die
Notfallkrankenh&user und Notfall-
zentren. Hinzu kommt die Auf-
nahme von Transparenzinformati-
onen zu Zwecken der Qualitatssi-
cherung (vergleichende Darstel-
lung von Krankenhausfallzahlen
u. a. zu Krebsoperationen, Thera-
pie von Herzinfarkt und Schlagan-
fall, kunstlicher Gelenkersatz an
Hufte und Knie).

Brandenburg

Alle Krankenhauser entsprechend
ihrem Versorgungsauftrag.

Konzeptionelle Voraussetzungen
fur das Fachgebiet Psychosoma-
tik/Psychotherapie, ansonsten
lediglich Verweis auf G-BA-
Kriterien bzgl. Perinatalzentren.

Bremen

Alle Krankenhéauser sind verpflich-
tet an der Notfallversorgung teilzu-
nehmen sowie eine Tag- und
Nachtaufnahmebereitschaft zu
gewahrleisten.

Die im BremKrhG ermdéglichte
Einbeziehung von Qualitétsvorga-
ben im Krankenhausrahmenplan
wurde bisher noch nicht umge-
setzt.

Hamburg

Auflistung teilnehmender Kranken-
hauser (eingeschrankt, uneinge-
schrénkt).

Qualitatsanforderungen

fur die Neurochirurgie ( gem. § 6b
Abs. 2 HmbKHG) und fur Gefal-
chirurgie, Herzchirurgie, Kinder-
herzchirurgie und Thoraxchirurgie
(gem. HmbQualivO).

Erlauterung von Qualitatsaspekten
u. a. fur die Bereiche Herzinfarkt-
versorgung, Schlaganfallversor-
gung, Kindgerechte Krankenhaus-
versorgung, Geriatrische und Psy-
chiatrische Versorgung sowie
Frihrehabilitation.

Hessen

Auflistung teilnehmender Kranken-
hauser und ihrer Mindestanforde-
rungen bzgl. Struktur und Umfang;
Geplant: Anwendung der Kriterien
des G-BA-Stufenkonzepts vom

19. April 2018.

Festlegung von Kriterien zur
Sicherstellung der Qualitat und
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit;
Anwendung der planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren.

Mecklenburg-Vorpommern

Festlegungen zu besonderen Auf-
gaben und Standortausweisung
fur: Frihrehabilitation von schwe-
ren Schadel-Hirn-Schadigungen,
Frihrehabilitation von Quer-
schnittslahmung, Perinatalzentren
Level 1 und Level 2, Schlaganfall-
versorgung (Uberregionale Stroke
Unit), Adipositas-Chirurgie und
Transplantationszentrum sowie flr
onkologische Zentren, Padiatri-
sche Zentren.
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Bundesland

Notfallversorgung

Qualitatskriterien und
-festlegungen

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Bezugnahme auf fir verschiedene
Versorgungsbereiche herangezo-
gene medizinal-fachlichen Leitli-
nien, Stellungnahmen und Emp-
fehlungen als wichtige Orientie-
rung und zur Uberprifung der
Strukturqualitat so lange, bis sich
der allgemein anerkannte Stand
der Medizin ausdricklich weiter
entwickelt hat, z.B. durch Neufas-
sung einer Leitlinie. Eine Orientie-
rung ist kein Ausschlusskriterium;
die konkrete Situation des Einzel-
falles ist bei Entscheidungen im-
mer in Betracht zu ziehen. Ziel ist
eine maoglichst gute Versorgung in
vertretbarer Entfernung. Ein nicht
veroffentlichtes Gutachten (IGES
Institut GmbH Berlin) wurde her-
angezogen. Im Weiteren sind u. a.
auch Ausfiihrungen zur Personal-
qualifikation als Vorgaben darge-
legt.

Rheinland-Pfalz

Strukturvorgaben fiir die Bereiche
Gefal3chirurgie, Gynakologie/
Geburtshilfe, Stroke-Units, Diabe-
tologie, Brustzentren, Geriatrie.

Verweis auf die Vorgaben des

Vorgaben fur die Bereiche Chest
Pain Units, Stroke Units, Geriatrie

Saarland G-BA zur gestuften Notfallversor- | sowie Mindestmengenvorgabe fur
gung. gynékologische-geburtshilfliche
Abteilungen.
Die Krankenhauser sind grund-
Sat..Z“Ch zur ambulanten und stati- Vorgaben fur die Bereiche, Pallia-
onaren Notfallbehandlung ver- . S
) . tivversorgung, spezialisierte kar-
pflichtet. Neben einer der Aufga- diologisch : il
benstellung entsprechenden Auf- lologische Lelstun_gen,_spez|a -
Sachsen sierte septische Chirurgie, Versor-

nahmebereitschaft Tag und Nacht
sowie an den Wochenenden ist die
Méoglichkeit einer Intensiviiberwa-
chung sowie der Intensivbeatmung
zu gewabhrleisten.

gung von Schlaganfallpatienten,
Kinder- und Jugendmedizin, regio-
nale onkologische Netzwerke.

Sachsen-Anhalt

Festlegung von strukturellen Min-
destanforderungen geman Rah-
menvorgaben.

Lediglich Festlegung von Kriterien
innerhalb der ,Rahmenvorgaben”,
auf die sich der Krankenhausplan
stutzt.

Schleswig-Holstein

Auflistung der Krankenhauser, die
am gestuften System der Notfall-

strukturen (gemaf3 G-BA) teilneh-
men.

Vorgaben fiir Traumazentren, ge-
riatrische, palliativmedizinische
und Schlaganfallversorgung , so-
wie onkologische Zentren und
Brustzentren.
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Qualitatskriterien und

Bundesland Notfallversorgung festlegungen
Vorgaben zur Palliativmedizin,
Behandlung von Schlaganfallpati-
Sollvorgaben bzgl. struktureller renr}:er;rggknrsmrnesgrdz{)g:?5?;\22
Thiringen Anforderungen (Tabelle 12.5, 7. b 9

Thiringer KH-Plan).

sowie Strukturvorgaben insbeson-
dere zur Psychosomatischen Me-
dizin, zur Geriatrie und zur Neuro-
logie Phase B.

Quelle: Eigene Darstellung aus Krankenhauspléanen.
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Tabelle 3.6: Vorgaben zu Ausbhildungsstatten, der Frihrehabilitation und teilstationaren Leis-

tungen

Bundesland

Ausbildungsstatten

Fruhrehabilitation

Teilstationare
Leistungen

Baden-Wirttemberg

Ausweisung der Ausbil-
dungsstétten und
-berufe.

Zuweisung einer kon-
kreten Bettenanzahl
fur die neurologische
Fruhrehabilitation
Phase B.

Krankenhaustrager
und Krankenkassen
sollen sich vor der
krankenhausplane-
rischen Ausweisung
neuer somatischer
teilstationérer Kapa-
zitaten in Form einer
ergadnzenden Ver-
einbarung nach

§ 109 Abs. 1S.5
SGB V Uber das hier
zu erbringende Leis-
tungsspektrum eini-
gen.

Ausweisung der Ausbil-

Im Bereich der geriat-
rischen Frihrehabili-
tation ist eine vorheri-
ge Aufnahme ins
Fachprogramm Akut-

Es erfolgt eine Pla-
nung teilstationarer

Bayern dungsstatten. geriatrie notwendig. Kapazitaten (Plat-
Im Bereich der neuro- | ze).
logischen Frithreha
Phase B gilt ein Pla-
nungsvorbehalt.
Ausweisung der Ein- Planung teilstationa-
Ausweisung der Ausbil- heiten fii logi- | "€ Kapazitaten ins-
Berlin dungsstatten und eiten urneurologr -1y sondere im Be-
-berufe. sche Frihrehabilitati- reich der psychiatri-
on Phase B. Y
schen Versorgung.
Ausweisung der Ausbil- | Planung der neurolo- Planung der
Brandenburg dungsstatten und gischen Fruhrehabili- L
“berufe. tation. Tagesklinikplatze.
Festlegungen zur
neurologischen
Frihrehabilitation;
. . interdisziplinare
Qlljr?g\;\/sesltsal{[?gndfr: dAUSb”' Fruhrehabilitatipn und | Planung t(_ailstationé-
Bremen _berufe sowie Anzahl die We|_terg—:‘ntW|ckIung rer Kape_lz]téten bzw.
der Ausbildungsplatze der geriatrischen Tagesklinikplatze.
" | Frihrehabilitation sind
Schwerpunkte der
aktuellen Fortschrei-
bung.
Ausweisung der Ausbil- :
dungsstatten und Au__swe|sung der_ Planung teilstationa-
Hamburg Frihrehaplatze je

-berufe sowie Anzahl
der Ausbildungspléatze.

Krankenhaus.

rer Kapazitaten.
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Bundesland

Ausbildungsstatten

Fruhrehabilitation

Teilstationare
Leistungen

Hessen

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und
-berufe.

Ausweisung der
Standorte fir die Ver-
sorgung von Schwer-
Schéadel-
Hirnverletzten der
Frihphase B und
geriatrischer Fachab-
teilungen (incl. geriat-
rischer Reha im
Rahmen eines ,fall-
abschlieRenden” Be-
handlungskonzepts).

Planung teilstationa-
rer Kapazitaten.

Mecklenburg-Vorpommern

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und
-berufe sowie Gesamt-
anzahl der Ausbildungs-
platze.

Ausweisung der
Fachabteilung, keine
Angaben zu Betten.

Planung der
Tagesklinikplatze.

Niedersachsen

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und
-berufe.

Planung teilstationa-
rer Einrichtungen.

Nordrhein-Westfalen

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten

erfolgt per Feststel-
lungsbescheid.

Hinweis zur ver-
pflichtenden Erbrin-
gung frihrehabilitati-
ver MalRnahmen,
ohne von Landesseite
eine administrative
Steuerung vorzuneh-

Im Krankenhausplan
ausgewiesenes
Leistungsangebot
insbesondere im
(Kinder-) psychiat-
risch-

Rheinland-Pfalz

psychosomatischen
men. .
Bereich.
Ausweisung der Ausbil-
dungsstétten und Planung der

-berufe sowie Anzahl
der Ausbildungspléatze.

Tagesklinikplatze.

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und

Ausweisung von Bet-
ten fur neurologische

Planung teilstationé-

SEEEn -berufe sowie Anzahl Frih-Reha innerhalb | rer Kapazitaten.
der Ausbildungsplatze. | der Neurologie.
Ausweisung der 9
Krankenhauser zur
Ausweisung der Ausbil- ﬁkugsltatmnaren Be-
dungsstatten und andiung von Patien- Planung der Tages-
Sachsen ten mit schweren und

-berufe sowie Anzahl
der Ausbildungsplatze.

schwersten Hirnscha-
digungen, Neurologi-
sche Frihrehabilitati-
on Phase B.

klinikplatze
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Bundesland

Ausbildungsstatten

Fruhrehabilitation

Teilstationare
Leistungen

Sachsen-Anhalt

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und
-berufe.

Ausweisung der Zen-
tren fur neurologische
Frihrehabilitation.

Planung der
Tagesklinikplatze fir
die Fachgebiete
Psychiatrie und
Psychotherapie,
Kinder- und
Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
sowie psychosoma-
tische Medizin und
Psychotherapie.

Schleswig-Holstein

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und
-berufe.

Zuweisung des Ver-
sorgungsauftrages als
Bemerkung im Fest-
stellungsbescheid.

Planung teilstationa-
rer Kapazitaten und
Tagesklinikplatze.

Thiringen

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und
-berufe (Tabelle 12.3
Thiringer KH-Plan).

Ausweisung der neu-
rologischen Frihre-
habilitation nach Pha-
se B bei Plankran-
kenh&usern innerhalb
des Fachgebietes
Neurologie durch
entsprechenden Zu-
satz.

Bisherige Vertrags-
krankenh&user nach

8§ 108 Nr. 3SGB V
wurden mit den Leis-
tungen der Neurologie
Phase B in den 7.
Thuringer KH-Plan
aufgenommen.

Planung teilstationa-
rer Kapazitaten in
der Psychiatrie,
Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie,
Psychosomatischen
Medizin und Geriat-
rie. Ausweisung
erfolgt als Tageskli-
niken. In den soma-
tischen Disziplinen
kénnen Vereinba-
rungen gemarn
8109 Abs.1S.5
SGB V mit den
Krankenkassenver-
banden abgeschlos-
sen werden. Diese
sind der Planungs-
behérde anzuzeigen
und wirden nach-
richtlich in den Da-
tenblattern des 7.
Thuringer KH-Plans
ausgewiesen.

Quelle: Eigene Darstellung aus Krankenhausplanen.
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3.5 Abgrenzung von Versorgungsstufen in den Bundeslandern

Tabelle 3.7: Versorgungsstufen der Bundeslander

Bundesland

Kriterien

Versorgungs-/Leistungsstufen

Baden-Wurttemberg

Mit der Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes vom 29.11.2007 ist die Einteilung nach Leistungsstufen im
Krankenhausplan explizit abgeschafft worden. Eine Prazisierung des Versorgungsauftrags kann nach § 6 Abs. 1 LKHG
erforderlichenfalls durch Fachplanungen erfolgen. Im Krankenhausplan 2010 erfolgt keine Zuweisung von Leistungsstufen

mehr.

- Versorgungsaufgaben der Krankenhduser
- Klinikstandorte (Oberzentren, Mittelzentren)

- 1. Versorgungsstufe
- 2. Versorgungsstufe

Bayern
- 3. Versorgungsstufe
- Fachkrankenhéuser
- Spezifische Strukturvorgaben Fur die Notfallversorgung:
Berlin - Notfallkrankenhaus
- Notfallzentrum
- Anzahl und Spezialisierung der Fachabteilungen - Grundversorgung
- Regelversorgung und qualifizierte Regelversorgun
Brandenburg 9 gung 9 9 gung
- Schwerpunktversorgung
- Fachkrankenh&user
Bremen Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen.
Hamburg Differenzierung nach der Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung
Hessen Mit Einflhrung des Hessischen Krankenhausgesetzes im Jahr 2002 (HKHG) wurde die Unterscheidung von

Versorgungsstufen faktisch abgeschafft.

Mecklenburg-
Vorpommern

Keine Definition von Versorgungs-

oder Leistungsstufen.

Niedersachsen

- Anzahl der Betten
- Definition nur erwéhnt im statistischen Anhang des Kranken-
hausplans

- Anforderungsstufe 1 (bis 230 Betten)

- Anforderungsstufe 2 (231 - 330 Betten)
- Anforderungsstufe 3 (331 - 630 Betten)
- Anforderungsstufe 4 (Uber 630 Betten)

Nordrhein-Westfalen

Auf die Zuordnung der einzelnen Krankenh&user zu bestimmten Versorgungsstufen wird verzichtet.

Rheinland-Pfalz

- Anzahl der Betten
- Art und Anzahl der Fachabteilungen

- Grundversorgung (bis 250 Betten)

- Regelversorgung (251 - 500 Betten)

- Schwerpunktversorgung (501 - 800 Betten)
- Maximalversorgung (iber 800 Betten)

- Fachkrankenhéuser
Saarland Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen, jedoch Differenzierung nach Basis- und Spezialversorgung.
- Art und Anzahl der Fachrichtungen (Fachgebiete nach WBO) - Regelversorgung
Sachsen - Schwerpunktversorgung
- Maximalversorgung

- Fachkrankenhauser (Ergénzung)

Sachsen-Anhalt

Die Definition der Versorgungsstufen erfolgt geman der
Rahmenvorgaben fir Versorgungs- und Qualitatsziele der
Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt geméan

§ 3 (2) KHG LSA

- Basisversorgung

- Schwerpunktversorgung
- Spezialversorgung

- Universitére Versorgung

Schleswig-Holstein

- Art und Anzahl der Fachabteilungen

- begrenzte Regelversorgung
- Regelversorgung

- Schwerpunktversorgung

- Zentralversorgung

- Fachkrankenhduser

Thiringen

- Anzahl der Betten
- Artund Anzahl der Fachabteilungen

- Regionale Versorgung

- (Regional) intermediére Versorgung
- Uberregionale Versorgung

- Fachkrankenhauser

Quelle: Krankenhausplane, Krankenhausgesetze und Rechtsverordnungen der Bundeslander.
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4 Investitionsfinanzierung

4.1 Gesamtentwicklung und Investitionsquote

Insgesamt stellten die Bundeslander im Jahr 2018 ca. 3,04 Mrd. Euro zur Investiti-
onsforderung nach 8 9 KHG zur Verfiigung. Das Gesamtvolumen der KHG-Mittel auf
Bundesebene liegt damit unterhalb des langfristigen Durchschnitts der Jahre 1991
bis 2018 und entspricht einem realen Wertverlust von fast 50% gegentber dem Jahr
1991. Der Blick auf die Verteilung der KHG-Mittel auf die einzelnen Bundeslander
zeigt, dass sich die Entwicklung in den Landern weiterhin sehr unterschiedlich dar-
stellt, jedoch in allen Landern real weniger Foérdermittel bereitgestellt werden als im
Vergleichsjahr 1991 (vgl. Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1: KHG-Férdermittel gesamt® in Mio. Euro

KHG-Fordermittel
in Mio. Euro
reale
Veranderung

2016 2017 2018 @ 1991 - 2018| @ 2008 - 2018 |ggi. 1991 (in %)
Baden-W lrttemberg 455,20 397,90 455,23 350,78 382,07 -11,8%
Bayern 500,00 503,40 643,40 550,14 496,41 -38,9%
Berlin 108,89 111,27 91,77 164,46 98,35 -81,9%
Brandenburg 82,50 80,00 100,00 142,46 100,16 -70,0%
Bremen 38,80 41,65 38,63 34,66 34,63 -34,4%
Hamburg 89,56 94,53 94,53 91,48 104,01 -14,8%
Hessen 267,50 253,50 260,00 223,61 244,59 -9,9%
Meckl.-Vorpommern 51,84 50,84 50,34 96,93 62,37 -74,0%
Niedersachsen 274,22 256,03 262,36 217,07 244,88 -20,4%
Nordrhein-Westfalen 516,70 533,50 582,27 523,58 512,75 -43,4%
Rheinland-Pfalz 119,80 122,80 122,80 128,67 119,97 -42,0%
Saarland 28,50 28,50 32,50 34,40 31,10 -48,2%
Sachsen 120,00 111,83 112,00 200,68 109,83 -77,0%
Sachsen-Anhalt 43,30 40,88 40,51 139,24 62,59 -85,3%
Schleswig-Holstein 85,45 85,45 96,86 82,32 90,17 -11,5%
Thiringen 50,00 50,00 60,00 134,57 77,92 -70,6%
Deutschland 2.832,26 2.762,08 3.043,20 3.115,06 2.771,80 -47,3%

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.

2 Die Angaben basieren auf den jeweiligen, 6ffentlich zugéngigen, jahrlichen Haushaltsansatzen der Lander

(ohne Verpflichtungsermachtigungen fir die Folgejahre). Bei kreditfinanzierter Férderung enthalten die An-
gaben nur die Annuitéaten, nicht aber den gewéhrten Gesamtférderbetrag. Nicht mit beriicksichtigt sind: die
Investitionsmittel der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenh&user, die Eigenmittel
der Plankrankenh&user, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter MaRnahmen, Mittel aus
einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Landeranteile).

In den gemeldeten Angaben fur Berlin sind der Schuldendienst (Zins- und Tilgung) i.H. von 33,878 Mio. €
(bis 2014) bzw. 16,951 Mio. € (2015) fir Investitionen 1995 bis 2002 enthalten. Mittel aus dem Sonderver-
mdgen Infrastruktur Wachsende Stadt und Nachhaltigkeitsfonds (SIWANA) sind nicht enthalten.

In den fir Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Betrdge sowie sonstige
Zuweisungen und Zuschiisse nach dem KHGG NRW enthalten. Mit dem Nachtragshaushalt 2017 wurden
einmalig 250 Mio. € zusatzlich fur die pauschale Férderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter
(TG 61 im Haushaltsplan) zur Verfigung gestellt.

Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fur alle Zwecke des § 9
KHG genutzt werden kann. Durch die Anderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli
2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forder-
verfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspau-
schale umgestellt.

Der reale Wert ist der um die Preissteigerung bereinigte Nominalwert des Jahres 2018, berechnet auf
Grundlage der prozentualen Veranderung vom Indexstand des Verbraucherpreisindex 1991 bis zum Index-
stand 2018.
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Die Entwicklung der Fordermittelvolumina seit 1991 ist in Abbildung 4.1 bzw. im De-
tail in Tabelle 5.1 im Anhang dargestellt. Infolge der langfristigen Negativentwicklung
auf Bundesebene ist der Anteil der KHG-Fordermittel am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
von 0,23% im Jahr 1991 auf 0,09% im Jahr 2018 gesunken.

Abbildung 4.2 stellt die Entwicklung der KHG-Fordermittel, des BIP und der Kran-
kenhausausgaben gegeniber und veranschaulicht die immer weiter auseinanderge-
hende Schere. Im Vergleich zum Jahr 1991 sanken die KHG-F6rdermittel bis 2018
nominal um ca. 16%, wahrend das BIP im selben Zeitraum um 114% anstieg und
sich die bereinigten Kosten der Krankenh&user bis 2017 um ca. das 2,44-fache er-
hohten.

Abbildung 4.1: Entwicklung der nominalen KHG-Mittel® in Mio. Euro und im Verhéltnis zum
BIP in Prozent von 1991 bis 2018
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In den Haushaltsansatzen der neuen Bundesléander (einschlielich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschlage geman Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

2 |n den Jahren 2009 und 2010 stellte der Bund Finanzhilfen fir besonders bedeutsame Investitionen der

Kommunen und Lander im Beteiligungsverhéltnis 75:25 zur Verfuigung (Konjunkturpaket Il). Der Anstieg in
2009 und 2010 ist insbesondere auf dieses Konjunkturprogramm der Bundesregierung zurlickzufiihren.
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Abbildung 4.2: Entwicklung der KHG-Mittel, des BIP und der bereinigten Kosten der Kranken-
h&user von 1991 bis 2018 (indexiert)
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In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlieBlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.
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Abbildung 4.3 stellt die nominale Entwicklung der KHG-Gesamtférdermittel der rea-
len Wertentwicklung im Verlauf der Jahre 1991 bis 2018 gegeniber. Zieht man den
Verbraucherpreisindex als Indikator zur Beurteilung der Geldwertentwicklung heran,
entspricht der reale Wert der KHG-Gesamtfordermittel des Jahres 2018 nur noch
52,7% der Fordermittel des Jahres 1991.

Abbildung 4.3: Entwicklung der nominalen und preisbereinigten24 KHG-Mittel von 1991 bis
2018 (indexiert)
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In den Haushaltsanséatzen der neuen Bundeslénder (einschlie3lich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

2% Der reale Wert ist der um die Preissteigerung bereinigte Nominalwert, berechnet auf Grundlage der prozen-

tualen Veranderung vom Indexstand des Verbraucherpreisindex 1991 bis zum Indexstand 2016.
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Die Abnahme des realen Werts der bereitgestellten KHG-Férdermittel zeigt sich in
vergleichbarer Deutlichkeit, wenn die Anzahl der Krankenhausfalle, die Anzahl der
nach KHG geforderten Betten und der Bevélkerungsstand des jeweiligen Jahres als
Bezugsgréfien herangezogen werden. So sank das im Bundesdurchschnitt zur Ver-
fligung stehende Investitionsférdervolumen seit 1991 je KHG-Bett preisbereinigt um
ca. 35%, je Einwohner um ca. 53% und je Krankenhausfall um ca. 64% (vgl. Abbil-
dung 4.4).

Abbildung 4.4: Entwicklung der preisbereinigten KHG-Mittel je Fall®, je KHG-Bett® und je Ein-
wohner?’ (indexiert)
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In den Haushaltsanséatzen der neuen Bundeslander (einschlielich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschlage geman Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

Der deutliche Riuckgang der KHG-Férdermittel schlagt sich erwartungsgemald auch
in der fur den Krankenhaussektor ermittelten Investitionsquote nieder. Zieht man zur
Berechnung der Krankenhaus-Investitionsquote die bereinigten Kosten der Kranken-
hauser insgesamt als Bezugsgroéf3e fir die KHG-Férdermittel heran, so ergibt sich fur
den Zeitraum von 1991 bis 2017 eine Abnahme der Investitionsquote von 9,7% auf
3,0%. Die volkswirtschaftliche Investitionsquote, die sich aus dem Quotienten von
Bruttoanlageinvestitionen und Bruttoinlandsprodukt errechnet, lag im Jahr 2017
demgegentber bei 20,3% und Ubertraf damit die auf die Kosten aller Krankenhauser
bezogene Investitionsquote um das Sechsfache. Auch bezogen auf die bereinigten
Kosten der nach dem KHG geférderten Krankenh&auser zeigt sich eine Abnahme der
Investitionsquote von 11,4% im Jahr 1991 auf 3,6% in 2017 (vgl. Abbildung 4.5).

25

Fallzahlen der Krankenhauser insgesamt.
26

Betten, die bei der Bewilligung der Férdermittel nach dem KHG (8 8 Abs. 1) zugrunde gelegt werden (Kran-
kenh&auser insgesamt).

2" statistisches Bundesamt, Fortschreibung des Bevolkerungsstandes.
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Die herangezogenen bereinigten Krankenhauskosten enthalten auch die Kosten von
Krankenh&usern, insbesondere Hochschulkliniken, die regelmafRig keine KHG-
Fordermittel erhalten. Aus diesem Grund wird in Abbildung 4.5 auch die Entwicklung
der Krankenhaus-Investitionsquote bezogen auf die bereinigten Kosten der Allge-
meinen Krankenhauser (davon Plankrankenhduser) und Sonstigen Krankenhauser
nach der Definition des Statistischen Bundesamtes dargestellt. Diese stellten 2017
anndhernd 100% aller nach KHG geférderten Betten bzw. 89% der Krankenhaus-
betten insgesamt. Eine Ubersicht (iber die Anzahl der Betten und einrichtungsbezo-
genen Falle im Jahr 2017 nach Krankenhaustyp auf Bundesebene ist in Tabelle 4.2
dargestellt.

Abbildung 4.5: Krankenhaus-lnvestitionsquote28 und volkswirtschaftliche Investitionsquote29
von 1991 bis 2017
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In den Haushaltsanséatzen der neuen Bundeslénder (einschlieBlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschlage geman Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

28 Krankenhausinvestitionsquote: KHG-Fordermittel / bereinigte Krankenhauskosten (differenziert nach Kosten

der Krankenhauser insgesamt sowie Allg. Krankenhauser: Plankrankenh&auser & Sonstige Krankenhauser).
In den bereinigten Kosten der Krankenh&user insgesamt sind auch die der Universitéatskliniken enthalten.
Volkswirtschaftliche Investitionsquote: Bruttoanlageinvestitionen / Bruttoinlandsprodukt (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Fachserie 18, Reihe 1.5).

29



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern

82

Tabelle 4.2: Bettenausstattung und Fallzahl im Jahr 2017 nach Krankenhaustyp

Betten im Jahr 2017

Krankenh&duser insgesamt

davon:

Allgemeine Krankenhéauser

]

Hochschulkliniken/
Universitatsklinika

0,42%

Plankrankenhuser

Krankenhauser mit
Versorgungsvertrag

-4,79%

Krankenh&auser ohne
Versorgungsvertrag

-4,68%

]

Einrichtungs-

davon geférdert nach bezogene )
Vergleich . landes- ; Fallzahl Vergleich
Insgesamt 2um VJ Vergleich rechtliche Vergleich im Jahr 2017 zum VJin
. KHG zum VJin zum VJin %
in % % Hochschulbau- % einschlieflich
vorschriften Stundenfélle

0,5%

-3,7%

Sonstige Krankenhauser/
Krankenhauser mit
ausschliellich psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder
psychiatrischen,
psychotherapeutischen und
neurologischen Betten

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

4.2 Einzel- und Pauschalférderung

Der Gesamtforderbetrag setzt sich grundsatzlich aus der Férderung nach 8 9 Abs. 1
und 2 KHG (Einzelférderung, vgl. Tabelle 4.3) und der Férderung nach § 9 Abs. 3
KHG (Pauschalforderung, vgl. Tabelle 4.4) zusammen. Das Land Brandenburg hat
im Jahr 2013 eine Zusammenfihrung der Pauschal- und Einzelférdermittel in Form
einer einheitlichen Investitionspauschale als Regelfall der Investitionsférderung
eingefiihrt.* Einen ahnlichen Weg beschritten die Lander Berlin (zum 01. Juli 2015)
und Hessen (zum O01. Januar 2016) mit der Umstellung auf einheitliche
Investitionspauschalen, die auf den vom INEK kalkulierten
Investitionsbewertungsrelationen nach 8 10 Abs. 2 KHG basieren. Bei diesen drei
Landern ist eine Unterscheidung zwischen Einzelférderung und Pauschalférderung
nicht mehr maoglich, daher erfolgt die Ausweisung der KHG-Fordermittel fur diese
Lander ausschlie8lich im Rahmen der Gesamtausweisung der KHG-Foérdermittel
(vgl. Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang). Einige Bundeslander sind dazu
Ubergegangen, ihre Einzelférderung fur langfristige Investitionsmal3hahmen zu
pauschalieren (Bremen, Saarland, NRW), wobei die Zweckbindung fur
Einzelforderungstatbestdnde gem. 8 9 Abs. 1 und 2 KHG grundsatzlich
aufrechterhalten bleibt.

*  Die Investitionspauschale kann fur alle Fordertatbestande des 8 9 KHG mit Ausnahme des § 9 Abs. 2 Nr. 5

KHG (Erleichterung der SchlieBung von Krankenh&usern) verwendet werden. In Einzelféllen kann auf Antrag
eine InvestitionsmalRnahme nach MaRRgabe des 8 9 Abs. 1 und 2 des KHG geférdert werden.
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Tabelle 4.3: KHG-EinzeIft')rderung31 in Mio. Euro

Einzelférderung
(8§ 9 Abs. 1 und 2 KHG)
in Mio. Euro

2016 2017 2018 @ 1994 - 2018|@ 2008 - 2018
Baden-Wiirttemberg 200,05 226,09
Bayern 345,42 295,07
Berlin* - -
Brandenburg* - -
Bremen 17,13 17,51
Hamburg 63,44 73,05
Hessen* - -
Meckl.-Vorpommern 73,54 39,53
Niedersachsen 118,45 136,29
Nordrhein-Westfalen** 209,23 206,17
Rheinland-Pfalz 77,07 68,77
Saarland 18,33 14,66
Sachsen 138,79 59,81
Sachsen-Anhalt 103,71 39,10
Schleswig-Holstein 44,93 49,85
Thiringen 102,51 51,46

* In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fur alle Zwecke des 8§ 9 KHG genutzt werden kann.
Durch die Anderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und
Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forderverfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in
2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fordermittel fur
diese Lander ausschlieBlich in Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang (KHG-Fdrdermittel insgesamt).

** Einschlie3lich "Baupauschale”.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.

8 Anmerkungen siehe Fuf3note zu Tabelle 5.3 im Anhang.
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Tabelle 4.4;: KHG-Pauschalférderung® in Mio. Euro

Pauschalférderung
(8 9 Abs. 3 KHG)
in Mio. Euro

2016 2017 2018 @ 1994 - 2018 | & 2008 - 2018
Baden-W rttemberg 153,28 155,78
Bayern 190,97 194,37
Berlin* - -
Brandenburg* - -
Bremen 17,09 17,12
Hamburg 30,47 30,95
Hessen* - -
Meckl.-Vorpommern 20,72 22,84
Niedersachsen 98,75 108,86
Nordrhein-Westfalen 299,14 304,55
Rheinland-Pfalz 50,58 51,20
Saarland 15,80 16,72
Sachsen 45,93 48,43
Sachsen-Anhalt 25,87 22,43
Schleswig-Holstein 38,77 40,16
Thdringen 29,30 25,23
Deutschland 1.016,66 1.038,63

* In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann.
Durch die Anderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und
Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forderverfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde
in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fdrdermittel
fur diese Lander ausschlielich in Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang (KHG-F6rdermittel insgesamt).

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.

Die nominale Entwicklung der Einzel- und Pauschalférderung seit 1994 auf Bundes-
und Landesebene kann im Detail der Tabelle 5.2 bzw. Tabelle 5.3 im Anhang ent-
nommen werden.

4.3 Investitionsforderung in den Bundeslandern®

Die nach Bundeslandern differenzierte  Darstellung der Krankenhaus-
Investitionsquoten im Jahr 2017 zeigt ein weiterhin heterogenes Bild (vgl. Abbildung
4.6). Gegenuber 2016 fallen die Investitionsquoten im Jahr 2017 in den meisten
Bundeslandern geringer aus. Als Bezugsgrof3en zur Berechnung der Krankenhaus-
Investitionsquoten dienen erneut zum einen die bereinigten Kosten der Kranken-
hauser insgesamt, zum anderen die bereinigten Kosten der nach KHG geftrderten
Krankenhauser auf der jeweiligen Landesebene.

32

- Anmerkungen siehe Ful3note zu Tabelle 5.2 im Anhang.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen und Abbildungen beschrénken sich auf eine rein deskriptive Darstellung
der gemafl den Haushaltsansétzen der Lander bereitgestellten und in Relation zu bestimmten Bezugsgro-
Ren gesetzten Investitionsfordermittel auf Landesebene. Von einem bewertenden Vergleich wird wie in den
Vorjahren abgesehen.
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Abbildung 4.6: Krankenhaus—lnvestitionsquote34 differenziert nach Bundeslandern fir die Jah-
re 2016 und 2017
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

3 Krankenhaus-Investitionsquote: KHG-Fdrdermittel / bereinigte Krankenhauskosten (differenziert nach Kosten

der Krankenh&user insgesamt sowie Allg. Krankenh&duser: Plankrankenh&auser & Sonstige Krankenhé&user).
In den bereinigten Kosten der Krankenh&user insgesamt sind auch die der Universitatskliniken enthalten.
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Als weitere Bezugsgréf3en werden im Folgenden die Anzahl der nach KHG geforder-
ten Betten, die Anzahl der (Plan-)Krankenhausfalle und der Bevolkerungsstand der
Jahre 2016 bzw. 2017 herangezogen.

Je gefordertem Krankenhausbett wurden im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt
6.334,66 Euro (Vorjahr: 6.479,07 Euro, -2,23%) an Investitionsfordermitteln von den
Bundeslandern bereitgestellt.

Einen Uberblick iber die nominalen Gesamtférdermittel je KHG-Bett in den einzelnen
Bundeslandern fur die Jahre 2016 und 2017 ist Abbildung 4.7 zu entnehmen. Die
Betrage bewegen sich im Jahr 2017 zwischen 3.038,50 Euro je KHG-Bett in Sach-
sen-Anhalt und 9.304,13 Euro in Hamburg.

Abbildung 4.7: KHG-Mittel je KHG-Bett® differenziert nach Bundeslandern fiir die Jahre 2016
und 2017

_Fordermittel je KHG-Bett in Euro

9.304,13€

Hamburg
Baden-Wirttemberg 8.400,80 €
Bremen 8.303,43€
Hessen 8.133,60¢€
Bayern T.Elg 1,96 €
Niedersachsen 6.792,89€
Schleswig-Holstein 6.638,96 €
Berlin 6.594,95€
Deutschland ] 5.334\,16€
Mecklenburg-Vorpommern 6.304,56€ m2017
Rheinland-Plals 5.735,37€
: 12016
Saarland 5.559,80€
Brandenburg ) 5.260,74 €
Sachsen I 4.995,31€
MNordrhein-Westfalen ; .855,52€
Thiiringen 3.592,73¢€
sachsen-Anhalt 3.038,50€
o€ 1.000€ 2.000€ 3.000€ 4.000€ 5.000€ G.000€ 7.000€ 8.000¢ 9.000€ 10.000€

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

% Betten im Jahr 2017 bzw. 2016, die bei der Bewilligung der Férdermittel nach dem KHG (8§ 8 Abs. 1) zugrun-
de gelegt werden (Krankenh&user insgesamt).
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Im Zeitraum von 1991 bis einschliel3lich 2017 wurden in den Bundeslandern insge-
samt 84,18 Mrd. Euro zur KHG-Investitionsférderung zur Verfiigung gestellt. Je KHG-
Bett des Jahres 2017 wurden damit im Bundesdurchschnitt 193.058 Euro bereitge-
stellt (vgl. Abbildung 4.8). Im Bundesgebiet variiert der Betrag dabei zwischen
128.127 Euro in Nordrhein-Westfalen und 330.311 Euro in Mecklenburg-
Vorpommern.

Abbildung 4.8: Summe der KHG-Mittel je KHG-Bett* von 1991 bis 2017

Kumulierte KHG-Mittel im Zeitraum von 1991 bis 2017 je KHG-Bett in Euro
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Schleswig-Holstein 171.554€

Rheinland-Pfalz

162.533 €

Niedersachsen

154.300€

Nordrhein-Westfalen 128,127 €

50.000€ 100.000€ 150.000 € 200.000€ 250.000€ 200.000€ 350.000€

(=]
™

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

Einen Uberblick iber die nominalen KHG-Férdermittel je Krankenhausfall sowie die
KHG-Fordermittel je CM-Punkt in den Jahren 2016 und 2017 gibt Abbildung 4.9.

Je Fall wurden im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt 142,06 Euro an Investitionsfor-
dermitteln zur Verfigung gestellt (Vorjahr: 145,00 Euro). Legt man diejenigen Falle
zu Grunde, die in Plankrankenhdusern behandelt wurden, so entfielen im Jahr 2017
im Bundesdurchschnitt 159,21 Euro (Vorjahr: 162,32 Euro) an KHG-Mitteln auf jeden
Krankenhausfall (vgl. Abbildung 4.9 unten). Im Jahr 2017 wurden je CM-Punkt im
Bundesdurchschnitt 131,39 Euro an Investitionsmitteln zur Verfigung gestellt (Vor-
jahr: 136,88 Euro).

% Betten im Jahr 2016, die bei der Bewilligung der Férdermittel nach dem KHG (8§ 8 Abs. 1) zugrunde gelegt

werden (Krankenh&user insgesamt).
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Abbildung 4.9: KHG-Mittel je Fall*’, je Plankrankenhausfall® und je Casemixpunkt fiir die Jahre
2016 und 2017
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37

- Fallzahl der Krankenh&user insgesamt einschlie3lich Stundenfélle.

Fallzahl der Allg. Krankenh&user: Plankrankenhduser & Sonstige Krankenhduser einschlief3lich
Stundenfélle.
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Allgemeine Krankenhauser: Plankrankenhaduser & Sonstige Krankenhduser
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Krankenh&user insgesamt

Bremen 177,73€

Hessen de3.00¢

166,73 €

Baden-Wiirttemberg

158,55€

Bayern

150,43 €
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141,15¢€
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134,91¢€ m 2017
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132,04 € W 2016
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Mecklenburg.
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Berlin A09,05€
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Sachsen 201,80

L 1 L

Saarland SEpS

Thiiringen 77,88¢€

Sachsen-Anhalt £6,04€
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=
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™

Fardermittel je CM-Punkt

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fur Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

Je Einwohner wurden im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt 33,36 Euro KHG-
Fordermittel zur Verfiigung gestellt. Auch bei Zugrundelegung dieser Bezugsgrol3e
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern. Dies gilt ebenfalls,
wenn die Versorgung von Patienten aus dem bzw. durch das Umland beriicksichtigt
wird, auch wenn hierdurch die Streuung zwischen den Bundeslandern zuriickgeht
(vgl. Abbildung 4.10). An dieser Stelle ist zu beachten, dass das Statistische Bun-
desamt das Berichtswesen zur Fachserie 12 Reihe 6.2.1 (Diagnosedaten der Patien-
ten und Patientinnen in Krankenh&usern) mit der Publikation flr das Jahr 2016 (er-
schienen am 20.11.2017) eingestellt hat. Demnach beruhen die Daten zu den voll-
stationaren Patienten und Patientinnen der Krankenhauser nach dem Wohnort
(Land) und dem Behandlungsort (Land) auf dem Jahr 2016.
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Abbildung 4.10: KHG-Mittel 2017 je Einwohner in Euro zum Stichtag 31.12.2017 mit und ohne
Beriicksichtigung der Umlandversorgung®

Bremen 6116
Hamburg

Hessen

Bayern
Baden-Wirttemberg
Deutschland

Niedersachsen

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern - - — = S 31,56
Rerlin 30,79¢€
1 |
Rheinland-Pfalz 30,14€
4 |
29,78€
Mordrhein-Westfalen S
|
SNl WiE-H O ST 29,57 €
| 67 €
Smoa B KHG-Eérdermittel je Einwohner in
Sachsen 27,40€ Euro
Thiringen = = = 5 2&_,245 M KHG-Fordermittel je Einwohner in

I I Furo unter SErﬁiﬁksichtigu-ug der
Sachsen-Anhalt = 8,39 € ilmlail'-dw,tsmguns

D€ 5€ 10€ 15€ 0€ 25¢€ 30€ i5¢€ 40 € 45¢€ 50€ 55€ 60 € 65 €

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen.

% zur Berlicksichtigung der Umlandversorgung wurde der Saldo aus zu- bzw. abgewanderten Fallen durch die

Anzahl der Falle mit Wohnsitz in dem jeweiligen Bundesland als auch Behandlung in einem Krankenhaus
mit Sitz in diesem Bundesland geteilt, die Einwohnerzahl um diesen Quotienten (plus 1) adjustiert und ent-
sprechend die Summe der Fordermittel durch die adjustierte Einwohnerzahl dividiert (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.2.1). So fuhrt bspw. die rechnerische Beriuicksichtigung der Mitversor-
gung von Patienten aus dem Umland durch den Stadtstaat Hamburg zu einer kleineren Relation von For-
dermitteln zu Einwohnern.
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Deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslédndern lassen sich nicht nur fir die
Hohe der KHG-Fordermittel, sondern auch fur deren Verteilung auf die Pauschal-
und Einzelférderung in den Jahren 2017 und 2018 ausmachen (vgl. Abbildung 4.11).

Abbildung 4.11: Verteilung der KHG-Fordermittel auf Pauschal- und Einzelférderung in den
Jahren 2017 und 2018%°
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“°"In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG

genutzt werden kann. Durch die Anderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015
das bisherige System der Einzel- und Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forderverfah-
ren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale
umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Férdermittel fur diese Lander ausschlieBlich
in Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang (KHG-Férdermittel insgesamt).

In Nordrhein-Westfalen (Baupauschale, 2008), im Saarland (2010) sowie in Bremen (2011) Einzelférderung
pauschaliert unter weitgehender Aufrechterhaltung der Zweckbestimmung fiir Einzelférderungstatbestande.
Die Anordnung der Bundeslander erfolgt prozentual aufsteigend gemessen an der Einzelférderung bzw. ab-
steigend gemessen an der Pauschalférderung.
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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4.4 Verordnungen der Bundeslander zur Pauschalférderung nach
8 9 Abs. 3 KHG bzw. zur Investitionspauschale

Baden-Wirttemberg

Verordnung vom 29. Juni 1998, Anderung vom 19. Juni 2012

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

= die Wiederbeschaffung sowie die nicht
zur Instandhaltung gehdrende Erhaltung,
Wiederherstellung und Verbesserung
von Einrichtungs- und Ausstattungsge-
genstanden, ausgenommen Verbrauchs-
glter und Gebrauchsgiter (kurzfristige
Anlagegiiter),

= sonstige nach § 12 Abs. 1 LKHG férde-
rungsfahige Investitionen, wenn die Kos-
ten fur das einzelne Vorhaben den in der
Rechtsverordnung nach 8§ 16 Abs. 1 Nr.
2 LKHG festgelegten Betrag (Kosten-
grenze) nicht Ubersteigen.

Kostengrenzen fur Krankenh&auser mit:

bis zu 250 Planbetten 60.000 €
bis zu 350 Planbetten 95.000 €
bis zu 650 Planbetten 120.000 €
Uber 650 Planbetten 155.000 €

1. Grundpauschale

Die Grundpauschale betragt fur jedes Krankenhaus
95% der Grundpauschale des Jahres 2004 und wird
um die fur 2004 gewéahrte GroRgeratepauschale
erhoht.

Die Grundpauschale wird einmalig ermittelt und un-
verandert jahrlich weitergewahrt, es sei denn das
Krankenhaus

- reduziert die Planbetten um mehr als 20%,

- scheidet mit einer ganzen bettenfiihrenden
Fachabteilung aus dem Krankenhausplan des
Landes aus oder wird mit einer ganzen betten-
fuhrenden Fachabteilung in den Krankenhaus-
plan aufgenommen,

- wird mit einer um mindestens 20% hd&heren
Planbettenzahl in den Krankenhausplan des
Landes aufgenommen.

Bemessungsgrundlage fiir die Planbettenzahlabwei-
chung ist die der Pauschalférderung 2005 zugrunde
liegende Planbettenzahl beziehungsweise die nach
einer erfolgten Anpassung der Grundpauschale zu-
grunde liegenden Planbettenzahl.

2. Fallmengenpauschale

Die Fallmengenpauschale errechnet sich durch Mul-
tiplikation der Fallzahl mit den Fallwerten

Fallzahlen werden nach Fachgebieten aufgeschlis-
selt der amtlichen Krankenhausstatistik entnommen;
mafgeblich sind die gemeldeten Daten des Vorvor-
jahres. Die Fallzahlen werden nach den fur die amt-
liche Krankenhausstatistik maRgeblichen Berech-
nungsformeln ermittelt. Die Werte werden ab 0,5
aufgerundet.

Die Ermittlung der Fallwerte geschieht auf folgende
Weise:

Die Fachabteilungen werden drei Gruppen zugeord-
net, deren Falle wie folgt gewichtet werden:

Gruppe 1: Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie mit Faktor 0,6.

Gruppe 2: Innere Medizin, Kinder- und Jugend-
medizin und Neurologie mit Faktor 1,0.

Gruppe 3: Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Herz-
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chirurgie, Kinderchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgie, Neurochirurgie, Nuklearmedizin (Thera-
pie), Orthopéadie und Unfallchirurgie, Plastische und
Asthetische Chirurgie, Strahlentherapie, Urologie
und sonstige Fachabteilungen im Sinne der Kran-
kenhausstatistikverordnung mit Faktor 1,4.

Ausgangswert fur die Ermittlung der Fallwerte ist ein
Betrag in H6he von 29,5 Millionen Euro dividiert
durch die Gesamtsumme der gewichteten Fallzahlen
aller pauschal geférderten Krankenh&auser. Daraus
ergibt sich der durchschnittliche Fallwert. Entspre-
chend der Gewichtung werden die fir die Gruppen
mafigeblichen Fallwerte errechnet. Die Fallwerte
werden auf durch 10 teilbare Centbetrdge abgerun-
det.

3. Ausbildungsplatze und teilstationare Platze
- fir jeden ausgewiesenen

Ausbildungsplatz 75 €
- Platze in teilstationaren
Einrichtungen 770 €

Bayern

Verordnung zur Durchfihrung des Bayerischen Krankenhausgesetzes vom
14. Dezember 2007, zuletzt geandert mit Verordnung vom 26.03.2019

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

= die Wiederbeschaffung einschlief3lich der
Ergédnzungsbeschaffung von kurzfristigen
Anlagegutern,

= sonstige nach Art. 11 Abs. 1 S. 1 BayKrG
forderféhige Investitionen, wenn die Kos-
ten einschlieBlich Umsatzsteuer fur das
einzelne Vorhaben ein Finftel der Jah-
respauschale des einzelnen Kranken-
hauses nicht Gbersteigen.

Die jahrlich festzusetzende Pauschalférderleistung
errechnet sich aus einem leistungsbezogenen und
einem aufgabenbezogenen Teilbetrag. Die Fordermit-
tel werden im Verhaltnis 60:40 verteilt.

Leistungsbezogener Teilbetrag:

Zur Bestimmung des leistungsbezogenen Teilbetrags

der Jahrespauschale sind die nach durchschnittlicher

Fallschwere gewichteten Fallzahlen des Krankenhau-

ses mallgeblich. Der Teilbetrag ergibt sich aus der

Summe:

1. der Zahl der nach dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHENtgG) vereinbarten Falle, multipliziert
mit dem Verhaltnis der durchschnittlichen Faller-
I6se des Krankenhauses, die sich aus der
Summe von Erlésbudget und Erléssumme nach
88 4 und 6 Abs. 3 KHEntgG dividiert durch die
Fallmenge ergeben, zum durchschnittlichen
Fallerlds aller nach dem Krankenhausentgeltge-
setz vereinbarten Félle der nach Art. 12 BayKrG
geforderten Krankenhauser und dem jahrlich
festzusetzenden fallanteiligen Forderbetrag, und

2. der Zahl der nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) vereinbarten Falle, multipliziert mit
dem Verhéltnis der durchschnittlichen Fallerldse
des Krankenhauses, die sich aus der Summe
von Erldsbudget und Erléssumme nach 8 7 S. 1
Nrn. 1, 2 und 4 BPflV dividiert durch die Fall-
menge ergeben, zum durchschnittlichen Faller-
I0s aller nach der Bundespflegesatzverordnung
vereinbarten Falle der nach Art. 12 BayKrG ge-
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forderten Krankenh&user, einem Gewichtungs-
faktor von 0,7 und dem jéhrlich festzusetzenden
fallanteiligen Forderbetrag.

Aufgabenbezogener Teilbetrag:

Der aufgabenbezogene Teilbetrag der Jahrespau-
schale ergibt sich aus den fir die medizinische Auf-
gabenstellung nach dem Krankenhausplan jeweils zu
Jahresbeginn ausgewiesenen Kapazitaten an voll-
und teilstationdren Behandlungsplatzen des Kran-
kenhauses, die nach dem gruppenspezifischen Inves-
titionsbedarf zu gewichten und mit dem jéhrlich fest-
zusetzenden anteiligen Forderbetrag zu multiplizieren
sind. Die Gewichtungsfaktoren betragen:

1. fr vorgehaltene somatische Kapazita- | 1,5
ten in Schwerpunktkrankenh&usern nach

Art. 4 Abs. 2 Satze 3 und 4 BayKrG

2. fur vorgehaltene somatische Kapazita-
ten in allen anderen Krankenhausern

0,8

3. fur vorgehaltene Kapazitdten der
Fachrichtungen PSY, KJP und PSO

15

Fur die im kooperativen Belegarztwesen vorgehalte-
nen Behandlungskapazitaten erhoht sich der Gewich-
tungsfaktor um 0,2.

Berlin

Krankenhausforderungs-Verordnung (Khf6VO) vom 20. Oktober 2015

Gegenstand der Investitionspauschale

Hohe der Férderung/Jahr

Gemal 8§ 10 Landeskrankenhausgesetz
(LKG):(1) Die fur das Gesundheitswesen zustan-
dige Senatsverwaltung férdert
1. Investitionskosten im Sinne des § 2
Nummer 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes
2. Und den Investitionskosten gleichste-
hende Kosten im Sinne des 8 2 Nummer
3 Buchstabe a bis d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes

durch feste jahrliche Pauschalbetrage, mit denen
das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung
der Fordermittel frei wirtschaften kann.

(2) Die Krankenhaustrdger muissen jeweils bis
zum 1. Oktober eines Jahres bei der fiur das Ge-
sundheitswesen zustandigen Senatsverwaltung
jede Neubau-, Umbau- und Erweiterungsbau-
malRnahme, fur die Investitionskosten nach Abs.
1 Nr. 1 entstehen, anzeigen und hierbei die Be-
zeichnung der MaRnahme, ihre Kurzbeschrei-
bung, ihren Baubeginn, ihre geplante Inbetrieb-
nahme, das Gesamtfinanzierungsvolumen und
den Anteil der Pauschalbetrdge angeben. Dar-

(1) Grundlage fir die Bemessung der jahrlichen Pau-
schalbetrage sind
1. die im Rahmen des Versorgungsauftrages im
Vorjahr erbrachten Leistungen des jeweiligen
Krankenhauses,
2. derim Vorjahr vom Institut fir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) fir Zwecke nach
§ 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
entwickelte und verdffentlichte Katalog fir die
Investitionsbewertungsrelationen sowie
3. der landesbezogene Investitionsfallwert
(Landesinvestitionsfallwert).

Erbrachte Leistungen im Sinne des Satzes 1 Nr. 1
sind alle entlassenen vollstationdren und teilstation&-
ren Krankenhausfalle, die nach § 21 Abs. 3 S. 1 Nr. 3
des Krankenhausentgeltgesetzes von der DRG-
Datenstelle an die fir das Gesundheitswesen zustan-
dige Senatsverwaltung Ubermittelt werden. Der Lan-
desinvestitionsfallwert wird jahrlich ermittelt. Dazu
werden die in dem jeweiligen Jahr fir die Investitions-
kostenférderung nach 8§ 10 des Landeskrankenhaus-
gesetzes zur Verfigung stehenden Haushaltsmittel
dividiert durch die Summe der Investitionsbewer-
tungsrelationen fur die Leistungen, die im Vorjahr alle
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Uber hinaus mussen die Krankenhaustrager fur
jede geplante Neubau-, Umbau- und Erweite-
rungsbaumafRnahme mit Investitionskosten nach
Abs. 1 Nr. 1 von jeweils Uber finf Millionen Euro,
die zu Uber 50 Prozent mit Pauschalbetragen
finanziert werden soll, bei der fir das Gesund-
heitswesen zustdndigen Senatsverwaltung ein
Bedarfsprogramm einreichen Die Pauschalbetra-
ge dirfen erst verwendet werden, wenn die fir
das Gesundheitswesen zusténdige Senatsver-
waltung die Inhalte des Bedarfsprogramms auf
ihre grundsatzliche Férderfahigkeit geprift hat.

nach § 10 des Landeskrankenhausgesetzes geforder-
ten Krankenhduser im Rahmen ihres jeweiligen Ver-
sorgungsauftrages erbracht haben.

(2) Solange der Katalog des Instituts fir das Entgelt-
system im Krankenhaus nach Abs. 1 S. 1 Nr. 2 fir
einzelne Leistungen Investitionsbewertungsrelationen
noch nicht enthalt, gelten fur diese Leistungen fol-
gende fiktive Investitionsbewertungsrelationen:

1. in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen, die das pauschalierende Ent-
geltsystem nach § 17d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes noch nicht anwenden

a) fur vollstationare Falle 1,8;
b) fir teilstationare Falle 0,9;

2. in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen, die das pauschalierende Ent-
geltsystem nach § 17d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes anwenden

a) fur vollstationare Falle 2,1;
b) fir teilstationare Falle 1,0.

3. flr teilstationare somatische Falle 0,5.

(3) Solange der Katalog des Instituts flr das Entgelt-
system im Krankenhaus nach Abs. 1 S. 1 Nr. 2 fir
spezielle Zusatzentgelte Investitionsbewertungsrelati-
onen noch nicht enthalt, legt die fir das Gesund-
heitswesen zustdndige Senatsverwaltung fur diese
Zusatzentgelte fiktive Investitionsbewertungsrelatio-
nen fest. Die fiktiven Investitionsbewertungsrelationen
werden jéhrlich festgelegt, indem die Aufwendungen
fur Abschreibungen pro Zusatzentgelt durch die vom
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus kalku-
lierten mittleren Investitionskosten dividiert werden.
Die Krankenhaustrager haben ihren Investitionsauf-
wand fur die im Vorjahr erbrachten Leistungen bis
zum 31. August des laufenden Jahres gegeniber der
fur das Gesundheitswesen zustéandigen Senatsver-
waltung nachzuweisen und mit einem Wirtschaftspri-
fertestat zu bestatigen.

Ausbildungsstatten:

Die Investitionsforderung von Ausbildungsstétten
betragt fur jeden zum 1. November des Vorjahres
tatséchlich betriebenen Ausbildungsplatz 250 Euro.

Zuschlag nach 8§ 12 des Landeskrankenhausgeset-
zes:

Der Antrag auf einen Zuschlag nach § 12 des Lan-
deskrankenhausgesetzes hat den Inhalt der Bau-
maflnahme und die prognostizierten Kosten zu be-
schreiben sowie zu begriinden, weshalb der Zuschlag
zur Erhaltung der Leistungsfahigkeit des Kranken-
hauses und zur Sicherstellung der bedarfsgerechten
stationaren Versorgung oder zur Gefahrenabwehr
erforderlich ist. In dem Antrag ist aul3erdem nachzu-
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weisen, dass eine Finanzierung der Investitionskos-
ten mit den nach § 10 und 8§ 11 des Landeskranken-
hausgesetzes bewilligten Foérdermitteln nicht méglich
ist.

Brandenburg

Verordnung vom 10. April 2013, zuletzt geandert am 20. September 2016

Gegenstand der Investitionspauschale

| Hohe der Férderung/ Jahr

Zum 1. Januar 2013 erfolgte die Umstellung
der bisherigen Pauschal- und Einzelférde-
rung auf eine Investitionspauschale. Die In-
vestitionspauschale wird auf Antrag ge-
wahrt und kann fir alle Fordertatbestande
des 8 9 KHG mit Ausnahme des § 9 Abs. 2
Nr. 5 KHG (Erleichterung der Schlielung
von Krankenh&usern) verwendet werden.

In die Berechnung der zugunsten eines Krankenhau-
ses festzusetzenden Investitionspauschale sind for-
derhistorische Gesichtspunkte im Umfang von 20%
(8 16 Abs. 2 Nr. 1 Brandenburgisches Krankenhaus-
entwicklungsgesetz) und Leistungsparameter im Um-
fang von 80% der insgesamt zur Verfigung stehen-
den Finanzmittel einzubeziehen (8§ 16 Abs. 2
Nr. 2 BbgKHEG).

Die Berechnungsgrundlagen des Anteils der Investiti-
onspauschale nach 8 16 Abs. 2 Nr. 1 BbgKHEG sind:
e Zeitpunkt und Hohe der im Zeitraum
1. Januar 1991 bis 31. Dezember 2012 im
Wege der Krankenhauseinzelférderung bewil-
ligten Finanzmittel
e Die Versorgungsstufe des Krankenhauses
am 01. Januar 2013
e Die Anzahl der nach dem Feststellungsbe-
scheid bedarfsnotwendigen vollstationdren
Betten und tagesklinischen Behandlungsplat-
ze am 01. Januar 2013

Die Berechnungsgrundlagen des Anteils der Investiti-
onspauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG sind:
o fir Krankenhauser oder Teile von Kranken-
hausern im Geltungsbereich des Kranken-
hausentgeltgesetzes

o0 die Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1
S. 1 Nr. 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. |
S. 1412, 1422) in der jeweils gelten-
den Fassung,

o die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 S.
1 Nr. 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes in der jeweils geltenden Fas-
sung,

o die Entgelte nach § 6 Abs. 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Vergitung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach § 6
Abs. 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes in der jeweils geltenden Fas-
sung,

o die Entgelte nach § 6 Abs. 2a des
Krankenhausentgeltgesetzes in der
jeweils geltenden Fassung;

e fir Krankenh&user oder Teile von Kranken-
hausern im Geltungsbereich der Bundespfle-
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gesatzverordnung, die das Vergitungssys-
tem nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht
anwenden, nach MalRgabe des § 18 Abs. 1
der Bundespflegesatzverordnung in der je-
weils geltenden Fassung die Erlése aus Pfle-
gesatzen nach § 13 Abs. 1 Nr. 1 der Bundes-
pflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBI. | S. 2750) in der bis zum 31. De-
zember 2012 geltenden Fassung;

o fUr Krankenhauser oder Teile von Kranken-
hausern im Geltungsbereich der Bundespfle-
gesatzverordnung, die das Vergitungssys-
tem nach § 17d des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes anwenden,

o die Entgelte nach 8 7 Abs. 1 S. 1 Nr.
1 der Bundespflegesatzverordnung in
der jeweils geltenden Fassung,

0 die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 S.
1 Nr. 2 der Bundespflegesatzverord-
nung in der jeweils geltenden Fas-
sung,

o die Entgelte nach § 6 Abs. 1 der
Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Vergutung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach 8§ 6
Abs. 2 der Bundespflegesatzverord-
nung in der jeweils geltenden Fas-
sung

e die Erlése der vor- und nachstationdren
Behandlungen nach § 115a des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2477, 2482) in der jeweils
geltenden Fassung;

e die Entgelte fir die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren nach Mafgabe
der jeweils geltenden Fallpauschalenverein-
barung;

o die Entgelte fur die medizinisch notwendige
Aufnahme von Begleitpersonen,;

e die Entgelte fir die stationaren Leistungen
der integrierten Versorgung nach den
88 140a bis 140d des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch in der jeweils geltenden Fas-
sung;

e die Entgelte fur die stationaren Leistungen
aus Modellvorhaben nach § 64b des Finften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in der je-
weils geltenden Fassung.

MafRgeblich fir die Bemessung des Anteils der Inves-
titionspauschale nach 8 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG
sind die entsprechenden Erlése des Krankenhauses.

Die Mindestférderung bei Krankenhdusern der
Grundversorgung betragt 250.000 Euro.

Tréager, die nach dem KHG eine geférderte Schule fur
Gesundheitsberufe betreiben, erhalten eine jahrliche
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Investitionspauschale von 200 Euro je besetzten pfle-
gesatzfinanzierten Ausbildungsplatz.

Bremen

BremKrHG vom 12. April 2011

Die Verordnungsermachtigung 8§ 19 uiber die pauschale Verteilung von Investi-

tionsfordermitteln wurde bisher nicht umgesetzt. Das BremKrHG vom 12. April

2011 sieht in 8 19 die Einfihrung eines pauschalen Fordersystems vor. Gemal

8§ 34 Abs. 3 findet die Verteilung von Einzelférderung und Pauschalférderung

weiterhin nach der im Jahr 2011 geltenden prozentualen Verteilungssystema-
tik zwischen den Krankenh&usern statt.

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/Jahr

Bisher keine Regelung

GemaR Verteilungsschlissel im Jahr 2011

Hamburg

Verordnung vom 17. April 2007, Anderung vom 27. Marz 2018

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

o die Wiederbeschaffung und Ergdnzung von
Einrichtungs- und Ausstattungsgegenstanden,
sofern sie kurzfristige Anlagegiiter sind (ausge-
nommen Verbrauchs- und Gebrauchsgiiter),

e kleine BaumaRnahmen, wenn die Kosten fir
das einzelne Vorhaben den in der Rechtsver-
ordnung festgelegten Betrag (Kostengrenze i.
H. v. derzeit 100.000 €) nicht Ubersteigen,

¢ sonstige nach § 21 forderungsfahige Investitio-
nen, wenn die Kosten fir das einzelne Vorha-
ben den in der Rechtsverordnung festgelegten
Betrag (Kostengrenze i. H. v. derzeit 100.000 €)
nicht Ubersteigen.

Jahrespauschale fiir das Jahr 2018:

¢ in H6he von 56,00 € je effektiver Bewertungsrelati-
on fur Falle, die nach DRG-Fallpauschalen oder
nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nicht mit den DRG-
Fallpauschalen vergitet werden,

e in Hohe von 66,50 € je Fall fur stationare und teil-
stationare Falle in den Fachdisziplinen Psychiatrie
und Psychosomatik,

e in Hohe von 77 € je Aushildungsplatz fiir die not-
wendigerweise mit dem Krankenhaus verbundenen
Ausbildungsstéatten.
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Hessen

Verordnung
zur Regelung von Angelegenheiten im Bereich des Krankenhauswesens vom
11. Dezember 2012, zweiter Teil, Krankenhauspauschalfordermittel

Die Verordnung aus dem Jahr 2012 ist im Hinblick auf die Umstellung auf vollpauschalierte For-
derung noch nicht Uberarbeitet, aber dennoch in Kraft. Sie hat in der Praxis keine Relevanz, da
die Verteilung der Férdermittel nach Investitionsbewertungsrelationen erfolgt.

Mecklenburg-Vorpommern

Verordnung vom 09. Mai 2012 und Anderungen vom 14. Januar 2014 und
10. Dezember 2015

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/Jahr

GemalR § 15 LKHG M-V Jahrespauschalen fir:

1. die Wiederbeschaffung von Einrichtungs-
und Ausstattungsgegenstéanden, ausge-
nommen Verbrauchs- und Gebrauchsgiiter,
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer
von bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlage-
guter),

2. sonstige nach § 13 LKHG M-V férderungs-
fahige Investitionen, wenn die Kosten fir
das einzelne Vorhaben 100.000 € ohne
Mehrwertsteuer nicht Uberschreiten. Das
Krankenhaus darf die Kostengrenze von
100.000 € im Einzelfall mit Einwilligung des
fur das Gesundheitswesen zustandige Mi-
nisterium Uberschreiten; das fir das Ge-
sundheitswesen zustandige Ministerium
hat vor der Einwilligung das Einvernehmen
mit den unmittelbar Beteiligten anzustre-
ben.

Die Hohe der pauschalen Foérdermittel ergibt sich nach
§ 1 Abs. 1 PKF-VO M-V aus dem Haushaltsansatz des
Landes Mecklenburg-Vorpommern.

Verteilung der Jahrespauschale

Die zur Verfiigung stehenden Mittel werden
zundchst an die Universitatsklinika (3,687%
des jeweiligen Haushaltsansatzes nach § 15
Abs. 4 des LKHG M-V vom 20. Mai 2011) und
zur Ausbildungsférderung (55 Euro pro festge-
stellten Ausbildungsplatz in staatlich anerkann-
ten Ausbildungsstatten) nach § 1 Abs. 3/4
PKF-VO M-V vergeben.

Die verbleibenden Mittel werden nach § 2 Abs.
1-4 PKF-VO M-V an die Plankrankenh&user
verteilt. Die Jahrespauschale wird auf die ein-
zelnen Krankenhauser nach den Anteilen ver-
teilt, die sie an der Summe des Budgets
haben.

Die Basis fur die Ermittlung der Pauschalfor-
dermittel fur die Krankenhduser, die nach
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ab-
rechneten, bildete das vereinbarte Erldsbudget
nach 8 4 Abs. 2 des KHEntgG, das
unter der Ifd. Nr. 5 im Formblatt B 2 der Anlage
1 zur Aufstellung der Entgelte und Budgeter-
mittlung nach § 11 Abs. 4 des KHEntgG aus-
gewiesen ist. Dem waren der vereinbarte Ge-
samtbetrag nach 8 5 Abs. 3 des KHEntgG fir
Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2
Nr. 4 des v. g. Gesetzes und die Erléssumme
fur die Verglutung der krankenhausindividuell
verhandelten Entgelte nach § 6 des KHEntgG
entsprechend dem Formblatt E 3 der Anlage 1
zur Aufstellung der Entgelte und Budgetermitt-
lung nach § 11 Abs. 4 KHEntgG hinzuzurech-
nen.

Fir die in § 18 Abs. 1 S. 1 der BPflV genann-
ten Krankenhauser bzw. Fachabteilungen, die
nach 8 17b der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) abrechnen, bildeten im Jahr 2014 die
pflegesatzfahigen Kosten, die unter der lau-
fenden Nr. 9 im Formblatt K 5 der Anlage 1 zur
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach
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§ 17 Abs. 4 der BPflV ausgewiesen sind, die
Grundlage.

3. Bei Krankenhduser bzw. Fachabteilungen die
nach § 11 BPflV abrechnen, bildete der ver-
einbarte Gesamtbetrag fir den Vereinba-
rungszeitraum, der unter der laufenden Nr. 8
im Formblatt B 1 der Anlage zur Aufstellung
der Entgelte und Budgetermittiung (AEB-
Psych) B 1 Gesamtbetrag und Basisfallent-
geltwert nach 8 3 der BPflV fur die Kalender-
jahre 2013 bis 2018 ausgewiesen ist die
Grundlage.

Niedersachsen

Verordnung vom 15. November 2012, ge&dndert am 07. November 2019

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

= die Wiederbeschaffung von Anlagegtitern
mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als 3 bis zu 15 Jahren
(kurzfristige Anlagegiter),

= fir kleine bauliche MafRnahmen, wenn
die vorauskalkulierten férderungsfahigen
Anschaffungs- oder Herstellungskosten
fur das einzelne Vorhaben 150.000 €
einschliellich Umsatzsteuer nicht Uber-
steigen

Die Jahrespauschalen setzen sich aus einer Grund-
pauschale, einer Leistungspauschale und einem Zu-
schlag fur Ausbildungsstatten zusammen.

1. Grundpauschale nach der Zahl der Planbetten und
der teilstationaren Platze

Ein Krankenhaus erhélt fir jedes Planbett 2.150 €
und fur jeden teilstationaren Platz 1.000 €.

Der Betrag fir Planbetten (2.150 €) erhoht sich fir
Planbetten in den Fachrichtungen, deren allgemeine
Krankenhausleistungen nach dem KHEntgG vergutet
werden bei einem Krankenhaus mit

weniger als 231 Planbetten um 115 €,
231 bis zu 330 Planbetten um 180 €,
331 bis zu 630 Planbetten um 300 €,
mehr als 630 Planbetten um 650 €.

Der Betrag erhoht sich fir jedes Planbett:

In der Fachrichtung Neurochirurgie um 750 €,

in der Fachrichtung Herzchirurgie um 1.200 € und

in der Fachrichtung Nuklearmedizin oder der Fach-
richtung Strahlentherapie um 2.100 €.

2. Leistungspauschale

Die Leistungspauschale nach § 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 2
NKHG fur die Krankenhduser mit DRG-
Vergutungssystem wird auf der Basis der nach § 11
Abs. 1 S. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG) geregelten Summe der Bewertungsrelati-
onen jahrlich berechnet. Der Summe der Bewertungs-
relationen wird die Summe der Entgelte nach § 7 Abs.
1S.1Nr. 2,3, 5und 6 KHEntgG, geteilt durch den
Landesbasisfallwert (§ 10 Abs. 1 S. 1 KHEntgG),
hinzugerechnet. Der Forderbetrag errechnet sich
durch Multiplikation dieses Wertes

mit 9,- Euro
bei einem Wert unter 5.000,
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mit 10,- Euro
bei einem Wert von 5.000 bis unter 10.000,

mit 12,- Euro
bei einem Wert von 10.000 bis unter 15.000,

mit 13,- Euro
bei einem Wert von 15.000 bis unter 20.000,

mit 14,- Euro
bei einem Wert von 20.000 bis unter 25.000,

mit 16,- Euro
bei einem Wert von 25.000 und mehr.

Die Leistungspauschale nach § 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 2
NKHG fir die psychiatrischen und die psychosomati-
schen Einrichtungen im Sinne des § 17d Abs. 1 S. 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) be-
tragt 5 Euro je voll- oder teilstationdrem Fall.

3. Zuschlag fur Ausbildungsstétten

Der Zuschlag betragt 100 € fiur jeden im Vorjahr be-
legten Ausbildungsplatz. Nicht ganzjahrig belegte
Ausbildungsplatze werden anteilig mit den Monaten
gezahilt.

Nordrhein-Westfalen

Verordnung uber die pauschale Krankenhausférderung (PauschKHFVO) vom
18. Marz 2008, geandert durch AndVO v. 12. Mai 2009 (GV.NRW.S. 323)

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalfoérderung/ Jahr

Jahrespauschalen fr:

die Errichtung von Krankenhdusern (Neu-
bau, Umbau, Erweiterungsbau) einschliel3-
lich der Erstausstattung mit den fur den
Krankenhausbetrieb notwendigen Anlage-
gutern sowie die Wiederbeschaffung von
Anlagegutern mit einer durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als 15 Jahren
(Baupauschale),

(8 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW)

die Wiederbeschaffung von Anlagegitern
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer
von mehr als 3 bis zu 15 Jahren (kurzfristi-
ge Anlageguter).

(8 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW)

Die Jahrespauschalen setzen sich zusammen aus:
= Fallwertbetrdgen fiur Abrechnungen von
Fallpauschalen nach 8 7 S. 1 Nr. 1 und 3
KHEnNtgG.

= Tageswertbetragen fur Abrechnungen nach
der BPfIV.

= Budgetbetragen fiir Abrechnungen von Ent-
gelten nach 8§ 6 Abs. 2 aund § 7 S. 1 Nr. 2,
Nr. 5 und Nr. 6 KHEntgG.

= Ausbildungsbetragen fir im Genehmi-
gungsbescheid nach § 6 PauschKHFVO
ausgewiesene Ausbildungsplatze.

Die Berechnung der Fallwertbetrage erfolgt durch
Multiplikation der effektiven Bewertungsrelationen
(gemaR Anlage 1 (AEB) zu § 11 Abs. 4 KHEntgG,
Formular E 1, Spalte 17, Zeile ,Summe insgesamt” i.
V.m. 87 S.1Nr.1und 3 KHEntgG) mit einem Fall-
wert. Der Fallwert wird ermittelt, indem der jeweilige
Haushaltsansatz fiur die Baupauschale gemaR
§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW vermindert um die
Summe aller Betrage fiir die Baupauschale nach 88 3
bis 5 aller foérderfahigen Krankenhauser durch die
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Summe der Bemessungsgrundlagen aller forderfahi-
gen Krankenh&user geteilt wird. Bei der Berechnung
der Pauschale fur die kurzfristigen Anlagegiter wird
auf die Betrage und den Haushaltsansatz fir die pau-
schale Forderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlageguter nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW ab-
gestellt.

Bemessungsgrundlagen fir die Tageswertbetrage
sind das 1,6fache der vollstationaren Berechnungsta-
ge und die teilstationdren Berechnungstage geman
§ 13 Abs. 1 BPflIV. Fur die Baupauschale werden die
Bemessungsgrundlagen mit einem Tageswert verviel-
facht. Dieser wird berechnet, indem 1,3 vom Hundert
aller nach 8 1 Nr. 2 abzurechnenden Leistungen der
Krankenhduser gemaR Anlage 1 zu § 17 Abs. 4
BPflV, Formular K 5, Zeile Nr. 9 zzgl. Nr. 13, jeweils
Spalte 4 durch die Summen der Bemessungsgrund-
lagen aller férderfahigen Krankenhduser geman Abs.
1 geteilt wird. Die Berechnung der Pauschale fir die
Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter er-
folgt analog der Berechnung der Baupauschale mit
der Mal3gabe, dass der anzuwendende Vomhundert-
satz 2,0 betragt.
Bemessungsgrundlage fur die Budgetbetrage ist die
Summe der Betrage gemal Anlage 1 (AEB) zu § 11
Abs. 4 KHENtgG aus

1. Formular E 2, Spalte 4, Zeile ,Summe ZE

insgesamt”
2. Formulare E 3.1, Spalte 21; E 3.2, Spalte
4; E 3.3, Spalte 5, Zeile ,Summe*

Fur die Baupauschale betragt der Budgetbetrag 1,63
vom Hundert der Bemessungsgrundlage. Fur die
Pauschale fir die Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlageguter betragt der Budgetbetrag 2,5 vom Hun-
dert der Bemessungsgrundlage.

Bemessungsgrundlage fir die Ausbildungsbetrage
ist die Zahl der im Genehmigungsbescheid nach § 6
PauschKHFVO ausgewiesenen Ausbildungsplatze.
Fur die Baupauschale betragt der Ausbildungsbetrag
74 Euro je Ausbildungsplatz. Fir die Pauschale fir
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter
betrdgt der Ausbildungsbetrag 115 Euro je Ausbil-
dungsplatz.

Rheinland-Pfalz

Verordnung vom 29. April 1996, zuletzt geandert am 02. April 2009

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

= die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
guter,

= die Investitionskosten fir kleine bauliche
MaRnahmen, die den festzusetzenden Be-
trag (Kostengrenze) nicht Gbersteigen.

1) Der Grundbetrag betragt bei:

- Krankenh&ausern der Grundversorgung sowie bei
Fachkrankenhdusern mit bis zu 250 Planbetten
30.000 €

- Krankenhdusern der Regelversorgung sowie bei
Fachkrankenhdusern mit 251 bis zu 500 Planbetten
60.000 €
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Die Kostengrenze betragt fur

- Tageskliniken 15.000 €
- Krankenhausern der Grundversorgung sowie
bei Fachkrankenhdausern mit bis zu 250 Planbet-
ten 60.000 €

- Krankenhdusern der Regelversorgung sowie
bei Fachkrankenhausern mit 251 bis zu 500
Planbetten 90.000 €

- Krankenhausern der Schwerpunktversorgung
sowie bei Fachkrankenhdusern mit 501 bis zu
800 Planbetten 120.000 €

- Krankenhausern der Maximalversorgung sowie
bei Fachkrankenh&ausern mit mehr als 800 Plan-
betten 150.000 €

ohne Umsatzsteuer.

- Krankenhausern der Schwerpunktversorgung sowie
bei Fachkrankenhdusern mit 501 bis zu 800 Planbet-
ten 120.000 €
- Krankenhausern der Maximalversorgung sowie bei
Fachkrankenh&usern mit mehr als 800 Planbetten

240.000 €

Bei Krankenh&usern, die tUber mehrere Betriebsstét-
ten in verschiedenen Orten verfligen, wird der Grund-
betrag fir jede Betriebsstatte gewéhrt.

Tageskliniken erhalten eine Jahrespauschale in Hohe
von 1.200 € pro Platz.

2) Krankenh&auser erhalten einen Fallbetrag pro Jahr.
Der Fallbetrag ergibt sich aus der Fallzahl, multipli-
ziert mit dem Fallwert. Der Fallwert ist im Staatsan-
zeiger Rheinland-Pfalz bekannt zu machen.

3) Medizinisch-technische GroRRgerate
Der Forderbetrag betragt fur die Wiederbeschaffung
von:

- KT (MR-Geréte)

- LHKM

- LIN

82.000 €
82.000 €
100.000 €

4) Krankenhauser, die nach dem KHG in der jeweils
geltenden Fassung geférderte Ausbildungsstatten fir
Fachberufe des Gesundheitswesens betreiben, erhal-
ten einen Forderbetrag in Hohe von 150 € pro Jahr
fur jeden am 31. Dezember des Vorjahres besetzten
Ausbildungsplatz einer staatlich anerkannten Ausbil-
dungsstatte.

Saarland

Verordnung vom 21. September 2005

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

= die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
guter sowie fur

= kleine bauliche MaRnahmen.

Die Pauschalférderung gliedert sich in eine bet-
tenbezogene Grundpauschale zur Abgeltung der
entstehenden Vorhaltekosten und eine fallbezo-
gene Jahrespauschale.

Die bettenbezogene Grundpauschale besteht
aus einer allgemeinen Bettenpauschale und
einer gewichteten abteilungsbezogenen Betten-
pauschale.

Die jahresbezogene Pauschalférderung betragt, vor-
behaltlich zur Verfigung stehender Haushaltsmittel,
insgesamt mindestens 98, hdochstens 102% der Pau-
schalférderung des Vorjahres.

Abzuglich der Fordermittel fur Krankenhauser und
Krankenhausabteilungen, die nach der Verordnung
zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (BPflV)
vergitet werden, werden halftig die im jeweiligen
Haushaltsjahr zur Verfigung stehenden Mittel fur die
bettenbezogene Grundpauschale und die einzelfall-
bezogene Jahrespauschale bewilligt.

Zur Ermittlung der einzelfallbezogenen Jahrespau-
schale wird die fur das Vorjahr vereinbarte Gesamt-
fallzahl (AEB: E1 + E3.1 + E3.3) zuziglich der von
einem Wirtschaftsprufer bestatigten Fallzahl der nur
vorstationaren Félle mit dem fir das Vorjahr verein-
barten Case-Mix-Index multipliziert.
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Von der bettenbezogenen Grundpauschale entfallen
10% auf die allgemeine Bettenpauschale und 90%
auf die abteilungsbezogene Bettenpauschale.
Die allgemeine Bettenpauschale richtet sich dabei
nach Bettenbandbreiten von jeweils 20 Betten. Gefor-
dert wird der jeweilige Mittelwert.
Die abteilungsbezogene Bettenpauschale richtet sich
nach der Anzahl der im Feststellungsbescheid fur das
jeweilige Jahr festgelegten Bettenzahl und wird wie
folgt gewichtet:
Abteilung Faktor
Augenheilkunde 1,25
Chirurgie 1,25
allgemein 1,25
Gefalichirurgie 1,25
Herz- und/oder Thoraxchirurgie 1,50
Kinderchirurgie 1,25
Orthopéadie und Unfallchirurgie 1,50
plastische Chirurgie 1,25
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Frauenheilkunde 1,25
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1,50
HNO-Heilkunde 1,50
Haut- und Geschlechtskrankheiten 0,75
Innere Medizin und Allgemeinmedizin
allgemein 0,80
Endokrinologie und Diabetologie 1,25
Gastroenterologie 1,25
Hamatologie und Onkologie 3,00
Kardiologie 1,50
Nephrologie 0,80
Pneumologie 0,80
Rheumatologie 0,80
Kinder- und Jugendmedizin 1,00
MKG-Chirurgie 1,25
Neurochirurgie 1,50
Nuklearmedizin 1,80
Strahlentherapie 3,00
Urologie 1,25
sonstige Fachbereiche
(auBer Psychiatrie) 1,00
Geriatrie 0,50
Interdisz. Intensiv 2,00
Dialyse 0,80
Geriatrie 0,50
Soweit es sich um Belegbetten handelt, wird das
Ergebnis mit dem Faktor 0,9 multipliziert.
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Sachsen

Verordnung vom 15. Juli 1998 i.V.m. Bekanntgabe der Berechnungswerte fir
das Jahr 2018 gemal § 8 PauschVO

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

die Wiederbeschaffung einschlieRlich der
Erganzungsbeschaffung von kurzfristigen
Anlagegutern (Einrichtungs- und Ausstat-
tungsgegenstande), ausgenommen Ge-
brauchs- und Verbrauchsguter,

sonstige nach § 10 Abs. 1 SachsKHG for-
derféhige Investitionen, wenn die Kosten
einschlieBlich Umsatzsteuer fir das einzelne
Vorhaben ein Viertel der Jahrespauschalen
des einzelnen Krankenhauses, hdchstens
jedoch bei Krankenhausern und Fachabtei-
lungen der

Regelversorgung den Betrag von
61.355,03 €

Schwerpunktversorgung den Betrag von
102.258,38 €

Maximalversorgung den Betrag von
127.822,97 €

nicht Ubersteigen.

1. Der Sockelbetrag ergibt sich aus dem Sockelwert,
Sockelwertfaktor sowie der Anzahl der Planbetten/
tagesklinischen Platze

Sockelwert 2018 590,00 €
Sockelwertfaktor je Planbett 1,0
Sockelwertfaktor je tagesklinischem Platz 0,5

2. Die Fachrichtungspauschale fur das einzelne
Krankenhaus ist das Produkt aus dem Fachrich-
tungswert, dem Fachrichtungsfaktor und der Anzahl
der vorgehaltenen Fachrichtungen.

Zur Ermittlung des Fachrichtungswertes ist der Anteil
fur Fachrichtungspauschalen durch die Gesamtsum-
me der mit einem Fachrichtungsfaktor gewichteten
Fachrichtungen aller Krankenh&user zu teilen. Der
Fachrichtungsfaktor betragt 1,0, wenn eine Fachrich-
tung nicht als Belegabteilung gefiihrt wird. Bei Beleg-
abteilungen, die 10 oder mehr Betten vorhalten,
betragt der Fachrichtungsfaktor 0,5. Belegabteilungen
mit weniger als 10 Betten werden derzeit nicht
bertcksichtigt.
Fachrichtungswert 2018 55.000,00 €
3. Die Fallzahlpauschale ist das Produkt aus Fallwert,
Fallwertfaktor und der Fallzahl.

Fallwert 2018 19,00€
Der Fallwertfaktor betragt fur
- Krankenhauser der Regelversorgung 1,0

- Krankenh&user der Schwerpunktversorgung 1,5
- Krankenh&duser der Maximalversorgung 15
- Fachkrankenhauser unabhangig von der
Versorgungsstufe 15
- teilstation&are Falle 0,5

4. Der Zuschlag fur Ausbildungsplatze betragt je Aus-
bildungsplatz 51,13 €

5. Sonderfestlegungen

Es kann ein anderer Betrag als Jahrespauschale
festgelegt werden, soweit dies als Erhaltung der Leis-
tungsfahigkeit des Krankenhauses unter Berticksich-
tigung seiner im Feststellungsbescheid bestimmten
Aufgaben notwendig oder ausreichend ist.

Mindestbetrag fur jedes forderfahige Krankenhausbett
1.278,23 €
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Sachsen-Anhalt

Verordnung vom 28. Juni 2006

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Pauschale Fordermittel auf Antrag fir:

= fiir die Wiederbeschaffung von Anlagegitern
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer
von mehr als drei Jahren (kurzfristige Anla-
gegiiter),

= fur kleine bauliche MalRhahmen, die keine
Aufnahme in das aufgestellte Investitions-
programm gefunden haben.

Fallmengenpauschalen werden errechnet durch Mul-
tiplikation der Fallzahl, einschlie3lich der teilstationa-
ren Falle, mit dem Case Mix Index. Nicht ber DRGs
abgerechnete Falle werden mit dem Case Mix Index
des jeweiligen Krankenhauses berechnet.

Ausgangswert fur die Ermittlung der Pauschalférde-
rung auf Grundlage der Fallmengenpauschale ist der
um den Betrag fur die Jahrespauschale der psychiat-
rischen Einrichtungen reduzierte Haushaltsansatz.
Dieser Betrag, dividiert durch die Gesamtsumme der
gewichteten Fallzahlen aller pauschal geférderten
Krankenhauser ergibt den durchschnittlichen Fallwert.

Jahrespauschale

fur die in der Psych-PV genannten Einrichtungen und
Einrichtungen der Psychosomatik und Psychothera-
peutischen Medizin:

1. 1.500 Euro
2. 250 Euro

fur jedes Bett und
fur jeden Tagesklinikplatz

Schleswig-Holstein

Verordnung vom 24. Dezember 1998,
zuletzt gedndert durch Verordnung vom 18. November 2005

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Pauschale Fordermittel auf Antrag fir:

= die Wiederbeschaffung einschlie3lich der
Ergédnzungsbeschaffung von kurzfristigen
Anlagegitern (Einrichtungs- und Ausstat-
tungsgegenstande), mit Ausnahme von
Gebrauchs- und Verbrauchsgiitern,

= fUr kleine bauliche MafRnahmen bis zu
einem Betrag von 30.678 € ohne Umsatz-
steuer.

Sockelbetrag je Bett:

- 25% des sich fiir das jeweilige Haushaltsjahr fur
alle zu férdernden Krankenhduser ergebenden
Fordermittelansatzes

- Tagesklinikplatz: 0,75 Einheiten eines Planbettes

- Zuschlag je Intensivbett 2.045 €

Anteiliger Forderbetrag nach Fallzahlen:

- Gewichtung der Fallzahlen des Krankenhauses
mit Fallwertfaktoren fir

0 Belegkrankenhauser 0,7

o Krankenh&auser der
Schwerpunktversorgung 1,3

o alle anderen Krankenhauser 1,0

- multipliziert mit dem landesweiten Fallwert (be-
rechnet nach 8 5 Abs. 1 AG-KHG Schleswig-
Holstein)

Je besetztem Ausbildungsplatz 100,00 €
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Thiringen

Verordnung vom 8. November 2018 fur die Haushaltsjahre 2018 und 2019
(ThiurKHG-PVO 2018)

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Nach § 12 ThurKHG Jahrespauschalen fur:

die Wiederbeschaffung sowie die Ergéan-
zungsbeschaffung (8 9 Abs. 4 KHG) kurz-
fristiger Anlageguter,

Baumaflnahmen, deren Anschaffungs- oder
Herstellungskosten fur die einzelne MalR-
nahme den in der Rechtsverordnung festge-
legten Betrag (Wertgrenze 1.000.000 € ohne
Umsatzsteuer) nicht tUberschreiten.

Jahrespauschale:

Zur Bemessung der Krankenhausforderung nach § 12
Abs. 1 S. 1 ThurKHG werden die Krankenh&user
gemessen an der Art und der Anzahl der im 7. Thi-
ringer Krankenhausplan ausgewiesenen Fachgebiete
in folgende Gruppen gegliedert:

Al: Allgemeinkrankenhauser,

A2: Allgemeinkrankenhduser mit im 7. Thiringer
Krankenhausplan als Hauptabteilung ausgewie-
senen medizinischen Fachabteilungen Nukle-
armedizin oder Strahlentherapie,

F1: Fachkrankenhauser mit internistischer Ausrich-
tung, Fachkrankenhauser fir Geriatrie, Fach-
krankenhauser fir Psychiatrie/ Psychotherapie/
psychosomatische Medizin,

F2: Fachkrankenhauser fur Orthopadie,

F3: Kliniken fur neurologische Frihrehabilitation
nach Phase B.

Grundlage fur die Krankenhausférderung nach § 12
Abs. 1 S. 1 ThurKHG in den Haushaltsjahren 2018
und 2019 ist die Anzahl der im Jahr 2017 abgerech-
neten Behandlungstage fiir stationare Behandlungen.
Die Jahrespauschalen betragen je Behandlungstag:

fur die Gruppe A1l: 10,30€
fur die Gruppe A2: 11,50€
fur die Gruppe F1: 4,80 €
fur die Gruppe F2: 17,90 €

Ungeachtet des Absatzes 2 wird eine Mindesthdhe
von 130.000 Euro fir die Jahrespauschale festge-
setzt. Fur die Krankenhauser der Gruppe F3 wird die
Jahrespauschale in Hohe von 130.000 Euro festge-
setzt.

Die in den 7. Thiringer Krankenhausplan aufgenom-
menen Ausbildungsstéatten erhalten in den Haushalts-
jahren 2018 und 2019 jeweils eine Pauschale nach
§ 12 Abs. 2 ThirKHG in Hohe von je 33.000 €.

Inkrafttreten der Verordnung: 01. Januar 2018
AuBerkrafttreten: 31. Dezember 2019
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5 Anhang
5.1 KHG-Fdordermittel, 1991 bis 2018 — gesamt

Tabelle 5.1: KHG-Fordermittel insgesamt in Mio. Euro —in jeweiligen Preisen®

KHG-Investitionsfordermittel - insgesamt, in Mio. Euro
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Baden-Wirttemberg 325,80 323,65 339,29 353,35 348,85 336,12 336,23 327,89 325,95 336,43 338,99 312,70 331,70 322,30 281,20
Bayern 664,68 664,68 664,68 664,68 614,57 634,00 592,79 633,49 613,55 613,55 613,55 613,55 501,55 452,55 452,55
Berlin 319,40 316,18 332,54 285,71 360,10 294,66 201,09 182,84 160,03 142,34 175,02 186,60 108,96 144,68 114,88
Brandenburg 210,50 241,79 252,48 202,88 229,77 181,51 161,77 166,53 165,15 165,15 165,20 161,66 128,37 127,04 113,61
Bremen 37,17 43,10 34,67 33,69 33,44 38,81 34,87 35,74 30,06 36,15 27,97 32,99 33,58 34,10 34,24
Hamburg 70,05 74,34 69,23 60,95 85,90 86,82 90,09 98,17 96,23 86,72 100,98 61,74 64,51 70,73 86,83
Hessen 182,02 184,58 194,29 194,80 199,40 208,61 212,19 219,86 219,86 208,35 203,24 203,25 159,85 230,10 247,35
Mecklenburg-Vorpommern 121,99 114,84 120,82 119,23 148,73 149,45 146,49 143,16 117,65 130,38 120,67 118,70 121,99 127,80 83,00
Niedersachsen 207,99 217,61 222,62 225,53 221,44 216,38 224,00 229,67 249,31 235,91 229,47 188,00 186,45 87,39 97,27
Nordrhein-Westfalen 649,44 659,86 641,88 608,49 571,93 543,71 534,04 483,27 470,49 469,67 464,56 484,10 482,10 485,82 485,82
Rheinland-Pfalz 133,65 139,12 138,92 137,23 138,00 141,63 143,83 143,83 143,83 143,83 143,83 138,80 118,80 118,80 120,30
Saarland 39,63 42,33 27,97 31,60 38,35 39,42 38,96 39,16 38,86 43,56 43,10 40,90 38,34 38,18 23,49
Sachsen 306,78 353,81 340,52 281,21 270,68 295,07 293,38 290,62 299,67 299,67 298,75 298,70 184,25 154,25 166,50
Sachsen-Anhalt 173,84 200,68 284,64 210,81 219,55 231,62 216,33 204,57 191,89 172,46 190,51 174,32 170,36 172,51 179,40
Schleswig-Holstein 69,02 76,08 67,29 59,82 66,01 78,69 74,55 80,58 86,10 86,66 77,21 48,50 93,90 86,40 83,49
Thiringen 129,00 171,79 171,79 195,21 209,12 228,19 212,54 214,90 212,85 207,48 189,54 167,58 133,90 134,08 127,10
Deutschland 3.640,96| 3.824,45| 3.903,61| 3.665,20| 3.755,85| 3.704,67| 3.513,14| 3.494,27| 3.421,46| 3.378,31| 3.382,56| 3.232,09| 2.858,61] 2.786,72| 2.697,03

" Die Angaben basieren auf den jeweiligen, offentlich zugéangigen, jahrlichen Haushaltsansatzen der Lander (ohne Verpflichtungsermachtigungen fir die Folgejahre). Bei

kreditfinanzierter Férderung enthalten die Angaben nur die Annuitaten, nicht aber den gewéhrten Gesamtférderbetrag. Nicht mit beriicksichtigt sind: die Investitionsmittel
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhauser, die Eigenmittel der Plankrankenhauser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter
MaRBnahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Landeranteile)

In den gemeldeten Angaben fiir Berlin sind der Schuldendienst (Zins- und Tilgung) i.H.v. 33,878 Mio. € (bis 2014) bzw. 16,951 Mio. € (2015) fiir Investitionen 1995 bis
2002 enthalten. Mittel aus dem Sondervermégen Infrastruktur Wachsende Stadt und Nachhaltigkeitsfonds (SIWANA) sind nicht enthalten.

In den fUr Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Betrdge sowie sonstige Zuweisungen und Zuschiisse nach dem KHGG NRW enthalten.
Mit dem Nachtragshaushalt 2017 wurden einmalig 250 Mio. € zusatzlich fur die pauschale Férderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter (TG 61 im Haus-
haltsplan) zur Verfligung gestellt.

Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Anderung des Landes-
krankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forderverfahren um-
gestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt.
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KHG-Investitionsfordermittel - insgesamt, in Mio. Euro
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Baden-Wirttemberg 296,70 305,00 310,00 340,00 337,00 382,50 370,00 385,00 410,00 437,00 455,20 397,90 455,23
Bayern 452,55 452,55 477,55 500,00 500,00 450,00 430,00 500,00 500,00 500,00 500,00 503,40 643,40
Berlin 99,60 84,04 99,36 112,76 88,48 91,66 93,74 95,30 106,49 96,45 108,89 111,27 91,77
Brandenburg 113,61 107,88 107,74 111,61 104,30 98,35 109,50 114,30 104,80 81,00 82,50 80,00 100,00
Bremen 34,31 30,03 31,49 33,15 36,78 30,19 28,83 28,66 38,56 38,82 38,80 41,65 38,63
Hamburg 110,01 100,29 101,09 102,68 100,37 117,44 113,92 106,61 137,45 89,62 89,56 94,53 94,53
Hessen 258,19 235,75 218,40 262,89 262,89 224,50 224,50 241,50 241,50 242,20 267,50 253,50 260,00
Mecklenburg-Vorpommern 80,58 75,58 73,18 73,03 68,74 69,14 66,28 60,84 55,84 52,84 51,84 50,84 50,34
Niedersachsen 100,43 121,39 185,53 283,26 279,18 238,74 245,04 258,47 258,89 275,51 274,22 256,03 262,36
Nordrhein-Westfalen 472,00 512,00 516,00 506,00 493,00 496,75 496,50 493,00 492,30 515,00 516,70 533,50 582,27
Rheinland-Pfalz 118,80 118,80 118,80 121,80 121,80 116,80 116,80 119,80 119,80 119,80 119,80 122,80 122,80
Saarland 26,17 32,48 27,28 22,63 38,25 38,71 35,07 32,19 28,55 28,50 28,50 28,50 32,50
Sachsen 167,40 151,90 107,00 94,60 94,60 97,00 97,00 101,00 101,00 130,00 120,00 111,83 112,00
Sachsen-Anhalt 154,27 117,70 97,70 79,90 70,90 67,02 53,02 53,02 47,87 39,20 43,30 40,88 40,51
Schleswig-Holstein 88,58 92,71 93,90 93,90 95,48 84,65 84,65 84,65 90,13 94,23 85,45 85,45 96,86
Thiringen 127,90 125,50 119,99 125,30 134,20 70,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 60,00
Deutschland 2.701,10f 2.663,60] 2.685,00| 2.863,51| 2.825,97| 2.673,46| 2.614,85| 2.724,34| 2.783,18| 2.790,17| 2.832,26| 2.762,08| 3.043,20

In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlielich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investitionszuschlage geman Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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5.2 KHG-Fdrdermittel, 1994 bis 2018 — Pauschalférderung

Tabelle 5.2: KHG-Pauschalférderung in Mio. Euro —in jeweiligen Preisen®

KHG-Investitionsférdermittel - Pauschalférderung, in Mio. Euro

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Baden-Wirttemberg 132,17 144,18 144,18 156,97 153,08 152,42 151,90 157,99 157,30 158,00 154,00 149,00
Bayern 181,51 173,84 186,62 185,96 189,18 181,51 183,55 178,95 180,00 181,50 182,00 178,50
Berlin 65,55 65,50 75,88 152,62 46,83 45,50 39,83 36,46 35,86 31,20 31,18 31,18
Brandenburg 122,71 50,82 25,05 28,84 28,48 27,10 27,10 27,15 23,61 23,61 23,61 23,61
Bremen 17,28 16,97 16,97 17,03 17,03 17,03 17,03 17,03 17,07 17,07 17,12 17,12
Hamburg 28,38 28,38 29,04 29,04 29,96 31,14 31,50 31,50 29,13 30,49 30,66 30,45
Hessen 84,36 86,92 91,01 89,48 89,48 89,48 92,03 92,03 95,00 95,00 97,50 96,00
Mecklenburg-Vorpommern 23,06 23,06 23,78 23,78 20,45 12,83 12,78 13,29 14,00 14,62 16,50 22,84
Niedersachsen 107,73 108,45 100,62 104,20 108,70 107,01 105,99 102,41 95,69 95,69 38,12 44,46
Nordrhein-Westfalen 261,12 276,10 288,88 274,82 286,32 286,32 296,55 296,55 305,18 305,18 311,18 311,18
Rheinland-Pfalz 45,04 45,15 50,52 50,52 50,52 50,52 50,87 51,13 51,13 51,13 51,13 51,20
Saarland 12,58 12,58 13,75 13,75 14,52 14,52 15,59 15,59 16,50 16,50 17,32 17,32
Sachsen 51,13 51,13 46,32 44,18 41,41 39,88 39,88 39,88 39,90 38,60 38,60 38,60
Sachsen-Anhalt 51,69 50,26 43,51 29,40 29,55 13,91 11,35 17,38 17,38 29,53 23,67 23,67
Schleswig-Holstein 33,75 33,69 36,76 36,76 40,19 36,20 37,43 37,43 38,50 39,46 38,00 38,31
Thiringen 82,73 52,66 51,13 37,84 30,68 28,12 22,75 20,45 20,25 20,20 20,30 10,00
Deutschland 1.300,78( 1.219,69| 1.224,03] 1.275,16] 1.176,38| 1.133,48] 1.136,14| 1.135,22| 1.136,49| 1.147,78] 1.090,90| 1.083,43

42

Die Angaben basieren auf den jeweiligen, 6ffentlich zugéngigen, jahrlichen Haushaltsansétzen der Lander (ohne Verpflichtungserméachtigungen fur die Folgejahre). Bei

kreditfinanzierter Férderung enthalten die Angaben nur die Annuitaten, nicht aber den gewéhrten Gesamtférderbetrag. Nicht mit berilicksichtigt sind: die Investitionsmittel
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhauser, die Eigenmittel der Plankrankenh&user, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter

MaRRnahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Landeranteile)

In Nordrhein-Westfalen wurden mit dem Nachtragshaushalt 2017 einmalig 250 Mio. € zusétzlich fur die pauschale Férderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
glter (TG 61 im Haushaltsplan) zur Verfligung gestellt.
Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Anderung des Landes-
krankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forderverfahren um-
gestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-
Fordermittel fur diese Lander ausschlief3lich in Tabelle 5.1 (KHG-Fordermittel insgesamt).
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KHG-Investitionsférdermittel - Pauschalférderung, in Mio. Euro

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Baden-Wurttemberg 149,00 153,55 153,55 149,00 150,00 150,00 160,00 160,00 160,00 160,00 160,00 157,50 158,10
Bayern 175,00 167,10 180,00 180,00 182,00 191,00 192,00 195,00 202,00 214,00 214,00 221,00 278,00
Berlin 31,18 31,18 33,31 33,31 33,74 34,18 34,99 40,00 40,00 - - - -
Brandenburg 23,61 23,61 25,11 25,61 25,60 25,52 32,50 - - - - - -
Bremen 17,12 17,12 17,12 17,12 17,12 17,08 17,12 17,12 17,12 17,12 17,12 17,12 17,17
Hamburg 30,50 30,50 30,50 31,00 31,00 31,25 31,25 31,00 31,00 31,00 31,00 31,00 31,00
Hessen 90,00 90,00 90,00 96,00 96,00 96,00 96,00 96,00 96,00 96,00 - - -
Mecklenburg-Vorpommern 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84
Niedersachsen 46,43 51,52 60,34 127,53 118,34 117,47 117,22 121,05 119,35 122,35 129,49 112,75 105,75
Nordrhein-Westfalen 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 293,00 317,00 317,00 323,00 329,00
Rheinland-Pfalz 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20
Saarland 17,32 18,19 18,19 14,47 21,32 20,68 17,92 17,43 13,97 13,92 13,92 13,92 13,29
Sachsen 38,60 38,60 38,60 38,60 38,60 41,50 41,40 46,00 46,00 70,91 65,00 67,50 67,50
Sachsen-Anhalt 23,67 23,67 23,67 23,67 23,67 23,67 20,00 20,00 20,00 20,00 24,10 24,25 35,15
Schleswig-Holstein 38,88 38,88 39,46 39,46 39,46 39,46 39,64 39,64 40,83 40,83 42,05 42,05 42,14
Thiringen 18,00 25,00 25,00 25,00 20,00 40,00 30,00 16,00 16,50 20,00 30,00 30,00 40,00
Deutschland 1.073,35[ 1.082,96] 1.108,89| 1.174,81] 1.170,89| 1.201,85| 1.204,08| 1.173,28| 1.169,81| 1.197,17| 1.117,72| 1.114,13| 1.191,14

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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5.3 KHG-Fdrdermittel, 1994 bis 2018 — Einzelforderung

Tabelle 5.3: KHG-Einzelforderung in Mio. Euro — in jeweiligen Preisen®

KHG-Investitionsfordermittel - Einzelférderung, in Mio. Euro
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Baden-Wirttemberg 221,18 204,67 191,94 179,26 174,81 173,53 184,53 181,00 155,40 173,70 168,30 132,20
Bayern 483,17 440,73 447,38 406,83 444,31 432,04 430,00 434,60 433,55 320,05 270,55 274,05
Berlin 220,16 294,61 218,78 48,47 136,00 114,53 102,51 138,56 150,74 77,76 113,50 83,71
Brandenburg 80,17 178,95 156,46 132,94 138,05 138,05 138,05 138,05 138,05 104,76 103,43 90,00
Bremen 16,41 16,46 21,83 17,84 18,71 13,04 19,12 10,94 15,92 16,51 16,98 17,11
Hamburg 32,57 57,52 57,78 61,05 68,21 65,09 55,22 69,48 32,62 34,02 40,07 56,38
Hessen 110,44 112,48 117,60 122,71 130,38 130,38 116,32 111,21 108,25 64,85 132,60 151,35
Mecklenburg-Vorpommern 96,17 125,68 125,68 122,71 122,71 104,81 117,60 107,37 104,70 107,37 111,30 60,16
Niedersachsen 117,80 113,00 115,76 119,80 120,97 142,29 129,92 127,06 92,31 90,76 49,27 52,82
Nordrhein-Westfalen 347,37 295,83 254,83 259,22 196,95 184,17 173,12 168,01 178,92 176,92 174,64 174,64
Rheinland-Pfalz 92,19 92,85 91,11 93,31 93,31 93,31 92,95 92,70 87,67 67,67 67,67 69,10
Saarland 19,02 25,77 25,67 25,21 24,64 24,34 27,97 27,51 24,41 21,84 20,85 6,17
Sachsen 230,08 219,55 248,74 249,20 249,20 259,79 259,79 258,87 258,80 145,65 115,65 127,90
Sachsen-Anhalt 159,11 169,29 188,10 186,93 175,02 177,98 161,11 173,12 156,94 140,83 148,83 155,73
Schleswig-Holstein 26,08 32,31 41,93 37,78 40,39 49,90 49,24 39,78 10,00 54,44 48,40 45,18
Thiringen 112,48 156,46 177,06 174,71 184,22 184,73 184,73 169,08 147,33 113,70 113,78 117,10
Deutschland 2.364,42 2.536,16 2.480,63 2.237,98 2.317,89 2.287,98 2.242,17 2.247,34 2.095,60 1.710,83 1.695,83 1.613,60

43

Die Angaben basieren auf den jeweiligen, 6ffentlich zugéngigen, jahrlichen Haushaltsansétzen der Lander (ohne Verpflichtungserméachtigungen fur die Folgejahre). Bei

kreditfinanzierter Férderung enthalten die Angaben nur die Annuitaten, nicht aber den gewéhrten Gesamtférderbetrag. Nicht mit berilicksichtigt sind: die Investitionsmittel
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhauser, die Eigenmittel der Plankrankenhauser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter
MaRRnahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch L&nderanteile)
In den fiir Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Betrage sowie sonstige Zuweisungen und Zuschisse nach dem KHGG NRW enthalten.
Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Anderung des Landes-
krankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalférderung auf ein insgesamt pauschalierendes Forderverfahren um-
gestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-
Fordermittel fur diese Lander ausschlief3lich in Tabelle 5.1 (KHG-Férdermittel insgesamt).
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KHG-Investitionsfordermittel - Einzelférderung, in Mio. Euro

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Baden-Wirttemberg 151,45 156,45 191,00 187,00 232,50 210,00 225,00 250,00 277,00 295,20 240,40 297,13
Bayern 285,45 297,55 320,00 318,00 259,00 238,00 305,00 298,00 286,00 286,00 282,40 365,40
Berlin 52,86 66,05 79,45 54,74 57,48 58,75 55,30 66,49 - - - -
Brandenburg 84,27 82,63 86,00 78,70 72,83 77,00 - - - - - -
Bremen 12,91 14,37 16,03 19,66 13,11 11,71 11,54 21,44 21,70 21,68 24,53 21,46
Hamburg 69,79 70,59 71,68 69,37 86,19 82,67 75,61 106,45 58,62 58,56 63,53 63,53
Hessen 145,75 128,40 166,89 166,89 128,50 128,50 145,50 145,50 146,20 - - -
Mecklenburg-Vorpommern 52,74 50,34 50,19 45,90 46,30 43,44 38,00 33,00 30,00 29,00 28,00 27,50
Niedersachsen 69,87 125,19 155,73 160,84 121,27 127,82 137,42 139,54 153,16 144,73 143,28 156,61
Nordrhein-Westfalen 212,00 216,00 206,00 193,00 196,75 196,50 193,00 199,30 198,00 199,70 210,50 253,27
Rheinland-Pfalz 67,60 67,60 70,60 70,60 65,60 65,60 68,60 68,60 68,60 68,60 71,60 71,60
Saarland 14,29 9,09 8,16 16,93 18,03 17,15 14,76 14,58 14,58 14,58 14,58 19,21
Sachsen 113,30 68,40 56,00 56,00 55,50 55,60 55,00 55,00 59,09 55,00 44,33 44 50
Sachsen-Anhalt 94,03 74,03 56,23 47,23 43,35 33,02 33,02 27,87 19,20 19,20 16,63 5,36
Schleswig-Holstein 53,83 54,44 54,44 56,02 45,19 45,01 45,01 49,30 53,40 43,40 43,40 54,72
Thuringen 100,50 94,99 100,30 114,20 30,00 20,00 34,00 33,50 30,00 20,00 20,00 20,00
Deutschland 1.580,63 1.576,12 1.688,70 1.655,08 1.471,61 1.410,77 1.436,76 1.508,57 1.415,55 1.255,65 1.203,19 1.400,29

In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlielich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investitionszuschlage geman Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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5.4 Vorgaben

zur Notfallversorgung innerhalb der

Krankenhausplane

Tabelle 5.4: Vorgaben zur Notfallversorgung innerhalb der Krankenhausplane

Bundesland

Inhalt bzgl. der Notfallversorgung

Baden-
Wrttemberg

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Bayern

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Berlin

Auflistung der Krankenhduser, die an der Notfallversorgung teil-
nehmen, und Zuordnung dieser Krankenhauser in eine der zwei
dafur vorgesehenen Versorgungsstufen (Notfallkrankenhauser und
Notfallzentren), fur die im Krankenhausplan konkrete medizinische
und organisatorische Anforderungen fir die Teilnahme an der Not-
fallversorgung beschrieben werden.

Brandenburg

Keine Benennung von einzelnen an der Notfallversorgung teilneh-
menden Krankenh&usern.

Allgemeine Formulierung in der Fortschreibung des 3. Kranken-
hausplans:

»,An der Notfallversorgung sollen alle Krankenh&user entsprechend
ihrem Versorgungsauftrag teilnehmen. GemalR 8§ 12 Abs. 1 des
Brandenburgischen Rettungsdienstgesetzes haben Krankenhauser
dafur Sorge zu tragen, dass die Notfallpatientinnen und Notfallpati-
enten, die von den Rettungsdiensten zugefuhrt werden, unverzig-
lich fur die weitere Versorgung tbernommen werden.”

Bremen

Alle Krankenh&user mit Intensivmedizin sowie Innerer Medizin und
Chirurgie in Bremen und Bremerhaven sind in die stationare Not-
fallversorgung eingebunden und halten entsprechende leistungsfa-
hige Strukturen und Kapazitaten bereit. Die Teilnahme an der Not-
fallversorgung ist fur alle Krankenh&user im Land Bremen ver-
pflichtend.

Hamburg

Auflistung der Krankenhauser, die uneingeschrénkt bzw. einge-
schrankt an der Not- und Unfallversorgung teilnehmen.

Hessen

Festlegung von Struktur und Umfang der klinischen Notfallversor-
gung als Mindestanforderungen: vorzuhaltende Fachabteilungen,
Erreichbarkeit, Kapazitaten u. a. (im Allgemeinen Teil des Kran-
kenhausplans 2009; aktuellere Fassung nicht vorhanden); Festle-
gung der Notfallstandorte bzw. an der Notfallversorgung beteiligten
Krankenhéauser (im Besonderen Teil des Krankenhausplans 2005;
aktuellere Fassung nicht vorhanden).

Wird derzeit Gberarbeitet; Anwendung der G-BA Kriterien geplant.
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Bundesland Inhalt bzgl. der Notfallversorgung

Im Krankenhausplan 2012 ist der zentrale Bettennachweis wie folgt
Mecklenburg- geregelt: Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, mit den zustan-
Vorpommern digen Leitstellen fir den Rettungsdienst Vereinbarungen utber die

Organisation eines zentralen Bettennachweises zu treffen.

Niedersachsen

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Nordrhein-
Westfalen

Die Notfallversorgung wird im Krankenhausplan NRW 2015 unter
dem Punkt ,gesetzliche Aufgaben® beschrieben. Die Krankenhaus-
leistung wird in Form einer Erstdiagnostik und entsprechender Wei-
terversorgungsplanung erlautert. Dabei werden die Intensivstatio-
nen der Krankenh&user gesondert erwahnt. Konkrete Vorgaben
erfolgen nicht.

Rheinland-Pfalz

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Generelle Verpflichtung der Krankenhduser zur Teilnahme an der
Notfallversorgung gemanR § 10 Abs. 1 SKHG.

Saarland
Verweis auf G-BA Vorgaben zur gestuften Notfallversorgung.
Grundsatzlich besteht eine Verpflichtung der Krankenh&user zur
ambulanten und stationaren Notfallbehandlung. Neben einer der
Sachsen Aufgabenstellung entsprechenden Aufnahmebereitschaft Tag und

Nacht sowie an den Wochenenden, ist die Moglichkeit der Inten-
siviberbewachung sowie der Intensivbeatmung zu gewébhrleisten.

Sachsen-Anhalt

Regelung erfolgt innerhalb der ,Rahmenvorgaben fur Versorgungs-
und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
gemal 8§ 3 (2) KHG LSA™:

Kein Ausweis der Notfallstufen im Krankenhausplan, nach Budge-
tabschluss; dazu koénnen sie nachrichtlich im Krankenhausplan
ausgewiesen werden (Rahmenvorgaben Pkt. 3.3.)

Dartber hinaus treffen die Krankenhauser einer Planungsregion
speziell fur Notfallgeburten, Herzinfarkte (Linksherzkathetermess-
platz), Hirninfarkte (,stroke unit“) und Polytraumata Vereinbarun-
gen, die eine durchgehende bedarfsgerechte Versorgung sichern.

Schleswig-
Holstein

Ausweis, ob ein Krankenhaus am gestuften System von Notfall-
strukturen geman § 136¢ Abs. 4 SGB V teilnimmt oder nicht, oder
Ausweisung als Spezialversorger.
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Bundesland

Inhalt bzgl. der Notfallversorgung

Tharingen

Gemal § 18 ThurKHG sind alle Plankrankenhauser verpflichtet an
der Notfallversorgung teilzunehmen. Bei Nichtversorgung oder
Abweisung von Notfallpatienten droht Herausnahme des Kranken-
hauses aus dem Krankenhausplan.

Im Textteil des 7. Thiringer Krankenhausplans wird festgelegt,
dass die Fachkliniken, mit Ausnahme der Kliniken fur Psychiatrie
und Psychotherapie und des Waldkrankenhauses ,Rudolf Elle®
Eisenberg, nicht an der Notfallversorgung teilnehmen.

.Notfall- und Katastrophenbettenplanung®: Sollvorgaben zur kurz-
fristigen Vorhaltung von entsprechenden Behandlungskapazitaten
fur eine hohe Zahl krankenhausbediirftiger Patienten im Katastro-
phenfall, bei Grol3schadensereignissen, dem Massenanfall von
Verletzten und bei Pandemien (Tabelle 12. 5; 7. Thiringer KH-
plan).
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5.5 Vorgaben zu Qualitatskriterien und -festlegungen in den Kran-
kenhausplanen

Tabelle 5.5: Vorgaben zu Qualitatskriterien und -festlegungen in der Krankenhausplanung

Bundesland Qualitatskriterien und -festlegungen

Gemal 8 6 Abs. 1 LKHG hat der Krankenhausplan insbesondere die
Qualitat und Sicherheit der Versorgung zu beachten. Die Kranken-
hausrahmenplanung orientiert sich weiterhin gemaf dem aktuellen
Krankenhausplan unter anderem an der langfristig zu sichernden me-
dizinischen Qualitat. Vorgaben finden sich derzeit jedoch nur im
Rahmen von Fachplanungen fur bestimmte Bereiche (siehe unten).
Auch die Zuweisung besonderer Aufgaben im Rahmen der Kranken-
hausplanung dient der Sicherung der Versorgungsqualitat durch Kon-
zentration in Zentren. Dies betrifft beispielsweise die Epilepsiechirur-
gie oder die Behandlung von Mukoviszidosepatienten.

Ausfihrungen zu

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie:
Fachplanung auf Basis einheitlicher Kriterien zur Bedarfsermittiung
und zur Standortauswabhl.

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie:

Fachplanung basierend auf Annahmen zur Krankenhaushaufig-
keit/Fallzahl, unterteilt nach Altersgruppen der Bevolkerung sowie
differenziert fur Verdichtungsgebiete und fur den landlichen Raum,
Baden- Anteil der stationar behandlungsbediirftigen und fir eine Behandlung
Wirttemberg motivierbaren Patienten, Zuschlag fiir chronisch psychosomatisch
Kranke und Bettennutzungsgrad.

Neurologische Fruhrehabilitation Phase B:

Fachplanung legt konkrete sachliche und personelle Anforderungen
fest und enthalt Vorgaben zur Bedarfsermittlung durch landesweite
jahrliche Erhebung. Wurde kirzlich Uberarbeitet, da der VGH Baden-
Wirttemberg mit Entscheidung vom 16. April 2015 — 10 S 96/13
Mangel bei der Auswahlentscheidung der Planungsbehoérde festge-
stellt hatte. Neufassung der Fachplanung ist am 25. November 2016
in Kraft getreten.

Geriatrie:
Die Fachplanung verweist auf Vorgaben fir die Ausweisung von geri-
atrischen Schwerpunkten und Zentren entsprechend dem Geriatrie-
Konzept.

Schlaganfallversorgung:

Die Fachplanung verweist auf eine Ausweisung gemal den Kriterien
der ,Schlaganfallkonzeption Baden-Wirttemberg*, die gemeinsam mit
einem medizinischen Expertenrat erarbeitet und mit dem Landes-
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Bundesland Qualitatskriterien und -festlegungen

krankenhausausschuss abgestimmt wurde. Diese sieht eine Versor-
gungsstruktur mit Schlaganfallzentren, regionalen Schlaganfall-
schwerpunkten und lokalen Schlaganfallstationen vor. Neufassung ist
am 01. Februar 2017 in Kraft getreten.

Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzzusténden:
Im Rahmen der Fachplanung Zertifizierung regionaler und tberregio-
naler Schmerzzentren auf Grundlage der von einer Arbeitsgruppe des
Schmerzforums entwickelten Zertifizierungskriterien.

Tumorzentren und onkologische Schwerpunkte:

Die Fachplanung sieht eine Erfullung der vom Landesbeirat
"Onkologie" verabschiedeten "Grundsatze und Kriterien fur die Vo-
raussetzungen eines onkologischen Schwerpunkts" vor. Wird derzeit
Uberarbeitet.

Traumazentren:

Im Krankenhausplan sind Traumanetzwerke mit lokalen, regionalen
und Uberregionalen Traumazentren ausgewiesen. Die Ausweisung
beruht auf der Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft fur Un-
fallchirurgie e.V. (DGU).

Weaning (Beatmungsentwdhnung):

Im Rahmen der Fachplanung erfolgt eine Auswahl der pneumologi-
schen Fachkliniken angesichts der geringen zu erwartenden Fallzah-
len.

Chronische Dialyse:

Im Krankenhausplan erfolgt keine Ausweisung der chronischen Nie-
rendialyse mehr. Die bisher ausgewiesenen Dialysekapazitaten wer-
den nach Einzelfallprifung numerisch den internistischen Planbetten
bzw. internistischen Tagesklinikplatzen zugeschlagen. Die Fachpla-
nung enthalt Vorgaben zu Umfang, Struktur und Aufgaben der teilsta-
tionaren Dialyse zur Sicherung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

Der Krankenhausplan enthalt Qualitatskriterien/ -festlegungen beziig-
lich der stationaren Versorgung von Risiko-Neugeborenen in Bayern
durch Perinatalzentren und Verbund-Perinatalzentren sowie fur die
Fachprogramme ,Palliativversorgung in Krankenh&usern* und , Akut-
geriatrie”. Fur diese werden Kriterien der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat festgelegt.

Bayern
So gelten fur Palliativstationen Uber die im Krankenhaus uUblichen
baulichen, technischen und medizinischen Standards hinaus folgende
Kriterien:
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Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

Strukturqualitat
- Personal

Eigenstandige Station mit eigenem arztlichem und pflegeri-
schem Team

ArztschlUssel: 1 Arztstelle pro 6,5 Betten

Palliativmedizinische Qualifikation des é&rztlichen Personals:
mindestens ein Arzt mit abgeschlossener Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin (mit Ubergangsfristen) oder aquivalenter Aus-
bildung im Ausland

Pflegeleitung und Vertretung mit abgeschlossenem 160 h Pal-
liative Care Kurs

30% des Pflegeteams mit abgeschlossenem 160 h Palliative
Care Kurs (mit Ubergangsfrist)

Weitere Professionen (Sozialarbeiter / Sozialpddagoge mit
Kenntnissen im Case Management von Palliativpatienten (Pal-
liative Care Zusatzweiterbildung erwinscht), Seelsorger,
Therapeuten): 6 Std./Patient/Woche

- Bauliche Kriterien

Abgeschlossener Stationsbereich bzw. organisatorisch und
raumlich abgetrennte Einheit

Ein- und Zweibettzimmer, Uberwiegend Einbettzimmer win-
schenswert

Wohnliche Atmosphére

Ubernachtungsmaoglichkeit fir Angehorige

Multifunktioneller Raum mit wohnlicher Atmosphare

Prozessqualitat

Ausschlie3lich Aufnahme von Patienten mit einer nicht heilba-
ren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung, die
eine begrenzte Lebenserwartung haben und die einer pallia-
tivmedizinischen Behandlung zur Symptomkontrolle ein-
schlie3lich Palliativpflege bedurfen.

Betreuung aller Palliativpatienten unabhéngig von der Grun-
derkrankung

Durchfihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Behandlung

Definition und regelméaRige Uberpriifung von Therapiezielen
Gemeinsame Ubergabe im multiprofessionellen Team
Gemeinsame wdchentliche Teambesprechung

Verpflichtende regelmalRige externe  Supervision  zur
Unterstiutzung fur das auf der Station eingesetzte Personal
Verpflichtende regelméafiige interne Fortbildung

RegelmaRige Dokumentation spezifisch palliativmedizinischer
Leistungen

Standardisierte Symptom- und  Symptomverlaufsdoku-
mentation

RegelmaRiger Einsatz von Subkutanpumpen
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Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

e Entlassplanung in enger Vernetzung zu ambulanten und stati-
onaren Strukturen in der Region (z. B. niedergelassenen Arz-
ten, Pflegediensten, Pflegeheimen, stationaren Hospizen)

e Angebot von Klinikinternen Konsilen und Beratung

e MalRnahmen zur Qualitatssicherung

e Vertragliche Zusammenarbeit mit ambulanten Hospiz und/ o-
der Palliativdiensten

Ergebnisqualitat

e Ziel ist die Linderung der Beschwerden und Stabilisierung der
Krankheits- und Betreuungssituation, so dass die Patienten
maoglichst nach Hause entlassen oder in ein stationédres Hospiz
oder ein Pflegeheim verlegt werden kdnnen.

e Die durchschnittliche Liegezeit entspricht der durchschnittli-
chen Liegezeit der deutschen Palliativstationen mit Abwei-
chung von zwei Tagen nach oben und unten.

e RegelmaRige Uberprifung der Ergebnisqualitat durch Auswer-
tungen der Dokumentationen im Rahmen der nach § 135a
SGB V geregelten Verpflichtung zur Qualitatssicherung wird
empfohlen.

Weiterhin legt der Krankenhausplan folgende Kriterien fir palliativ-
medizinische Dienste fest:

Strukturqualitat
- Personal
e Facharzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
¢ Pflegekraft mit abgeschlossenem 160 h Palliative Care Kurs
e Sozialarbeiter / Sozialpadagoge mit Kenntnissen im Case Ma-
nagement von Palliativpatienten (Palliative Care Zusatzweiter-
bildung erwiinscht)
- Erreichbarkeit
e Der palliativmedizinische Dienst muss zu den Ublichen
Arbeitszeiten untertags erreichbar sein.

Prozessqualitat

e Betreuung aller Palliativpatienten unabhangig von der Grun-
derkrankung (Ausnahme: Fachkrankenhauser)

e Durchfiihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Behandlung

e Gemeinsame wdchentliche Besprechung des palliativmedizini-
schen Dienstes

e Erstellung und Dokumentation eines individuellen Behand-
lungsplans

e Einsatz von mindestens zwei der folgenden Therapiebereiche:
Sozialarbeit / Sozialpddagogik, Psychologie, Physiotherapie,
kinstlerische Therapie (Kunst- und Musiktherapie), Entspan-
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Bundesland Qualitatskriterien und -festlegungen

nungstherapie, Patienten-, Angehérigen- und / oder Familien-
gesprache mit insgesamt mindestens 6 Stunden pro Patient
und Woche in patientenbezogenen unterschiedlichen Kombi-
nationen. (Die Patienten-, Angehdrigen- und / oder Familien-
gesprache konnen von allen Berufsgruppen der palliativmedi-
zinischen Dienste durchgefihrt werden.)

e Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch be-
sonders in diesem Bereich geschultes Pflegepersonal

e Regelmalige Dokumentation der palliativmedizinischen Leis-
tungen mit standardisierter Symptom- und Symptomverlaufs-
dokumentation in enger Zusammenarbeit mit den betroffenen
Stationen

e Entlassplanung in enger Vernetzung zu ambulanten und stati-
onaren Strukturen in der Region (z. B. niedergelassenen Arz-
ten, Pflegediensten, Pflegeheimen, stationaren Hospizen)

¢ Regelmalige Fortbildung

¢ Regelmalige externe Supervision erwinscht

e Kooperationsvereinbarung mit einem o6rtlichen ambulanten
Hospiz- und / oder Palliativdienst, auch ggf. mit einem Team
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)

Ergebnisqualitat

e Ziel ist die Linderung der Beschwerden und Stabilisierung der
Krankheits- und Betreuungssituation, so dass die
Patienten wenn moglich nach Hause, in eine Pflegeeinrichtung
oder ein stationares Hospiz entlassen werden kénnen. Ist dies
nicht maoglich, ist eine wirdevolle Sterbebegleitung in enger
Zusammenarbeit mit den betroffenen Fachabteilungen anzu-
streben.

e RegelmaRige Uberpriifung der Ergebnisqualitiat durch Auswer-
tungen der Dokumentationen im Rahmen der nach § 135a
SGB V geregelten Verpflichtung zur Qualitatssicherung wird
empfohlen.

Im Rahmen des Fachprogramms ,Akutgeriatrie” werden tber die im
Krankenhaus Uublichen baulichen, technischen und medizinischen
Standards hinaus folgende Qualitatskriterien festgelegt:

Strukturqualitat
- Personal: Geriatrisches Team

Die Akutgeriatrie verflgt Uber ein eigenes geriatrisches Team. Das
geriatrische Team ist multiprofessionell und interdisziplinar und setzt
sich aus hierfur qualifizierten Arzten, Pflegefachkraften, Sozialarbei-
tern / Sozialpadagogen und Therapeuten zusammen. Das geriatri-
sche Team wird von einem Geriater geleitet. Fir den Einsatz des ge-
riatrischen Teams gelten die Anforderungen zur Erbringung der geri-
atrischen fruhrehabilitativen Komplexbehandlung entsprechend dem
Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) 8-550.
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Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

Eine Orientierung an den Personalkennzahlen des Qualitatssiegels
Geriatrie fur die Akutgeriatrie wird empfohlen.

o Arztliches Personal
Akutgeriatrische Hauptabteilung
Der Chefarzt / Leitende Arzt einer akutgeriatrischen Hauptabteilung
ist ein Geriater. Die facharztliche Behandlungsleitung obliegt einem
Geriater. Die facharztliche Behandlungsleitung muss zu den ublichen
Arbeitszeiten anwesend sein. Ist der Geriater kein Facharzt fur Innere
Medizin, so muss im geriatrischen Team zusétzlich ein Facharzt fir
Innere Medizin sein.
Akutgeriatrische Behandlungseinheit
Die facharztliche Behandlungsleitung obliegt einem Geriater. Die
facharztliche Behandlungsleitung muss zu den Ublichen Arbeitszeiten
anwesend sein. Ist der Geriater kein Facharzt fur Innere Medizin, so
muss im geriatrischen Team zusatzlich ein Facharzt fur Innere Medi-
zin sein.
Akutgeriatrische Behandlungseinheit mit fachlichem Schwerpunkt
Die facharztliche Behandlungsleitung obliegt einem Geriater gemein-
sam mit einem Facharzt mit dem fachlichen Schwerpunkt der Haupt-
abteilung (z. B. Unfallchirurg in einer Alterstraumatologie). Der Geria-
ter muss zu den ublichen Arbeitszeiten anwesend sein. Ist der Geria-
ter kein Facharzt fir Innere Medizin, so muss im Team dartber hin-
aus ein Facharzt fir Innere Medizin sein.

o Pflegefachkrafte
Pflegefachkrafte missen in aktivierend-therapeutischer Pflege ge-
schult sein.

0 Therapeutisches Team
Das therapeutische Team besteht aus Fachkraften insbesondere aus
folgenden Therapiebereichen: Physiotherapie /
Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie / Fazio-Orale-
Trakt. Therapie (F.O.T.T.), Psychologie / Neuropsychologie.

- Bauliche Kriterien

o0 Akutgeriatrische Hauptabteilung
Der akutgeriatrische Bereich umfasst mindestens 20 Betten und ist
raumlich zusammenhéngend. Ein Therapieraum und ein Aufenthalts-
raum fur die Patienten werden entsprechend den baulichen Gege-
benheiten in diesem Bereich vorgehalten.

o Akutgeriatrische Behandlungseinheit / akutgeriatrische Be-

handlungseinheit mit fachlichem Schwerpunkt

Der akutgeriatrische Bereich ist raumlich zusammenhéngend. Die
OrientierungsgroRe betragt 20 Betten. Abweichungen nach unten
sind nur in Ausnahmefallen zulassig. Ein Therapieraum und ein Auf-
enthaltsraum fur die Patienten sollten entsprechend den baulichen
Gegebenheiten in diesem Bereich vorgehalten werden.
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Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

Prozessqualitat

- Funktion
Eine Akutgeriatrie ist spezialisiert auf die geriatrietypische Diagnostik
und Therapie von akut krankenhausbehandlungsbedurftigen geriatri-
schen Patienten im Krankenhaus.

- Interdisziplinaritat
In einer Akutgeriatrie werden Patienten unabhangig von ihrer Grun-
derkrankung behandelt (Ausnahme akutgeriatrische Behandlungsein-
heit mit fachlichem Schwerpunkt).

- Geriatrisches Screening bei der Aufnahme
Um eine akutgeriatrische Behandlungsbedurftigkeit moglichst frihzei-
tig feststellen zu kdnnen, setzt die Klinik ein geriatrisches Screening
ein, das bei jeder Aufnahme von Patienten, die mindestens 70 Jahre
alt sind, angewandt wird.

- Geriatrisches Assessment
Grundlage der Behandlung geriatrischer Patienten sind ein standardi-
siertes geriatrisches Assessment, welches multiprofessionell und in-
terdisziplinar erbracht wird, sowie ein soziales Assessment entspre-
chend den Vorgaben des Operationen- und Prozedurenschlissels
(OPS) 8-550 in seiner jeweils glltigen Fassung.

- Fruhrehabilitation
Eine Akutgeriatrie halt frihrehabilitative Behandlungsmaéglichkeiten
vor und setzt diese nach individuellem Bedarf des Patienten ein. Eine
Akutgeriatrie erfullt hierbei die Anforderungen zur Erbringung der ge-
riatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung geméafll dem Operationen- und Prozeduren-
schlissel (OPS) 8-550 in seiner jeweils gultigen Fassung.

- Psychiatrische / neurologische Kompetenz
Um spezifische und komplexe psychische oder neurologische Be-
gleiterkrankungen besser behandeln zu kdnnen, soll auch psychiatri-
sches und / oder neurologisches Wissen durch einen entsprechenden
Facharzt im Team vertreten sein.

Alternativ ist ein psychiatrischer und / oder neurologischer
Liaisondienst sicherzustellen. Mindestens muss regelmalig ein psy-
chiatrisches und / oder neurologisches Konsil eingeholt werden.

- Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen
Wegen der Interdisziplinaritat wird bei Bedarf fachspezifische Kompe-
tenz anderer Fachrichtungen, wie z. B. Chirurgie oder Urologie, konsi-
liarisch eingeholt.

- Klinikinterner geriatrischer Liaisondienst / Konsiliardienst
Geriatrisch qualifizierte Facharzte aus dem geriatrischen Team ste-
hen den Hauptabteilungen des Krankenhauses als Liaisondienst oder
konsiliarisch zur Verfliigung.

- Kooperation mit einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung
Eine Akutgeriatrie arbeitet mit mindestens einer geriatrischen Rehabi-
litationseinrichtung aus der Region zusammen.

Die Kooperationen mussen im medizinischen Konzept inhaltlich dar-
gestellt werden.




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern — Anhang 126

Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

- Vernetzungen / sektorenibergreifende Versorgung

Eine Akutgeriatrie ist Teil eines Netzwerks zur Versorgung éalterer
Menschen. Dabei sind Vernetzungen lber die Sektorengrenzen hin-
aus aufzubauen. Um eine liickenlose geriatrische Versorgung zu ge-
wabhrleisten, ist insbesondere eine Zusammenarbeit mit den medizini-
schen und sozialen Einrichtungen vor Ort (niedergelassenen Arzten,
sozialen Diensten, ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen,
etc.) erforderlich.

Ergebnisqualitat

Die akutgeriatrische Versorgung im Krankenhaus von akut kranken-
hausbehandlungsbedurftigen geriatrischen Patienten zeichnet sich
durch einen umfassenden Behandlungsansatz aus, das heil3t, es
werden die korperlichen, funktionellen, geistigen, psychischen und
sozialen Aspekte der alteren Menschen beriicksichtigt. Dieser ganz-
heitliche Behandlungsansatz dient dazu, insbesondere die Selbst-
standigkeit des alteren Patienten Zu
erhalten und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

Zur Verbesserung der Ergebnisqualitat sind geeignete MalRnahmen
zu ergreifen. Dazu werden regelmaldige Auswertungen zur Dokumen-
tation im Rahmen der nach § 135a SGB V vorgegebenen Verpflich-
tung zur Qualitatssicherung empfohlen.

Der Krankenhausplan enthélt auch — Uber die entsprechenden G-BA-
Kriterien hinaus — Qualitatskriterien bezuglich der stationéaren Versor-
gung von Risiko-Neugeborenen in Bayern durch Perinatalzentren
und Verbund-Perinatalzentren (Kategorie I):

a. Perinatalzentrum

1) Ein Perinatalzentrum erfillt die Qualitats- und Mindestmengen-
anforderungen des G-BA an ein Perinatalzentrum Level 1.

2) Darlber hinaus umfasst ein Perinatalzentrum eine Geburtsklinik
mit etwa 1.000 Geburten jahrlich und eine Kinderklinik mit min-
destens 6, optimal 10 neonatologischen Intensivbehandlungs-
platzen sowie die Maoglichkeiten einer kinderchirurgischen
und/oder speziellen (z.B. kinderkardiologischen) Versorgung
und

3) betreut im Einzugsgebiet, einschliel3lich der Geburten der eige-
nen Geburtsklinik, etwa 5.000 Geburten jahrlich, davon mindes-
tens 50 Fruhgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1.500
Gramm und

4) ist grundsatzlich einem Krankenhaus der Maximalversorgung
oder einem Krankenhaus, das Uberdrtliche Schwerpunktaufga-
ben erfillt, angegliedert.

Dieses Idealmodell eines Perinatalzentrums ist nicht Uberall realisier-
bar. Deshalb kdnnen auch modifizierte Modelle unter Abweichung
von den Punkten bb) bis dd) akzeptiert werden, die der raumlichen
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Struktur des Flachenstaates Bayern und der Bedarfslage Rechnung
tragen.

b. Verbund-Perinatalzentrum

Mehrere Krankenhauser, die sich in regionaler Nahe zueinander be-
finden und jedes fir sich die Qualitdtsanforderungen des G-BA an ein
Perinatalzentrum Level 1 erflllen, kdbnnen sich zu einem gemeinsa-
men Verbund-Perinatalzentrum zusammenschlie3en. In diesem Fall
wird die zu erreichende Mindestmenge insgesamt fir das Verbund-
Perinatalzentrum zugrunde gelegt. Eine Anerkennung als gemeinsa-
mes Verbund-Perinatalzentrum setzt dabei voraus:

1) Formelle Anforderungen

e einheitlicher Auftritt nach aul3en, insbesondere unter einem

gemeinsamen Namen, mit einer gemeinsamen Anschrift
und Internetprasenz;
gemeinsames Leitungsgremium;
ein Sprecher als zentraler Ansprechpartner;
einheitliche Dokumentation an allen Standorten;
gemeinsame Evaluierung und Vero6ffentlichung der Ergeb-
nisse;

e Geschaftsstelle und Geschéaftsordnung.

2) Organisatorische Anforderungen

e gemeinsame und standardisierte Behandlungskonzepte;

e interdisziplindre und standortibergreifende Fallkonferen-
zen entsprechend den Anforderungen der G-BA-
Vereinbarung Uber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der
Versorgung von Frih- und Neugeborenen;

e regelmafige, jedoch mindestens monatlich stattfindende
standortibergreifende Mortalitdts- und Morbiditatskonfe-
renzen;

e regelmafige, jedoch mindestens einmal jahrlich stattfin-
dende standortibergreifende Strategie und Qualitatskonfe-
renzen;

e Programme zum standortiibergreifenden Austausch des
pflegerischen und arztlichen Personals fiur die
Bereiche Geburtshilfe und Neonatologie;

e gemeinsame Fortbildung.

3) Uberprifung
Die Verbundkliniken des Gemeinsamen Perinatalzentrums ver-
pflichten sich zur Teilnahme an einer kontinuierlichen Uberpru-
fung der Umsetzung der Verbundkriterien durch die Fachkom-
mission Neonatologie der BAQ als Uberparteilichem Fachgremi-
um auf der Grundlage eines durch die BAQ zu erstellenden
Konzeptes.
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Berlin

Neben generellen qualitatssichernden Anforderungen fur alle Plan-
krankenhauser (A) bzgl. Facharztbesetzung einer Fachabteilung und
Pflegepersonal auf Intensivstationen stellt der Krankenhausplan 2016
Anforderungen zur Struktur- und Prozessqualitat in Verbindung mit
Versorgungskonzepten und dem Ausweis von Abteilungen bzw.
Schwerpunkten auf der Ebene von Subdisziplinen (B).

A. Generelle qualitatssichernde Anforderungen fur alle Plan-
krankenh&user

Facharztbesetzung einer Fachabteilung
Eine von einem Plankrankenhaus gefiihrte Fachabteilung muss fol-
gende Mindestanforderungen erfullen:

e Chefarztarztin bzw. Chefarzt und Stellvertretung verfiigen Uber
eine der Abteilung entsprechende abgeschlossene Facharzt-
weiterbildung, und Facharztinnen und Facharzte der entspre-
chenden Facharztrichtung sind im Gesamtumfang (inkl. Lei-
tung) von mindestens zwei Vollzeitstellen in der Abteilung dau-
erhaft tatig.

e Um Leistungen erbringen zu kdnnen, die gemal Weiterbil-
dungsordnung einem bestimmten Fachgebiet zugeordnet sind,
soll das Plankrankenhaus eine Fachabteilung dieses Fachge-
bietes fuhren.

e Die arztlichen Leistungen werden Uberwiegend von im Kran-
kenhaus festangestellten Arztinnen und Arzten erbracht, um
die Stabilitat organisatorischer Prozesse einschlief3lich bei Not-
fallen zu gewahrleisten (gilt nicht fir Belegabteilungen).

Pflegepersonal auf Intensivstationen

Auf Intensivstationen der Berliner Plankrankenhauser sind moglichst
die Empfehlungen der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) einzuhalten:

e Fur zwei Behandlungsplatze ist pro Schicht eine Pflegekraft er-
forderlich.

e Bei speziellen Situationen soll eine erhdhte Prasenz von Pfle-
gepersonal bis zu einer Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht
eingesetzt werden. Beispielsituationen sind schwere Verbren-
nungen, extrakorporale Lungenersatzverfahren, ein hoher An-
teil (> 60 Prozent) der Patientinnen und Patienten mit Organer-
satzverfahren, zu denen z. B. Beatmungssituationen und Nie-
renersatzverfahren zahlen, oder zusatzliche Aufgaben wie die
Stellung des Reanimationsteams fur das Krankenhaus oder die
Begleitung von Transporten intensiv behandlungsbedurftiger
Patientinnen und Patienten.

e Der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekraften soll min-
destens 30 Prozent des Pflegeteams der Intensivtherapieein-
heit betragen.
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B. Weitere Vorgaben fir

Geriatrie und Versorgung Demenzerkrankter

Der Krankenhausplan 2016 stellt strukturelle Anforderungen an die
geriatrische Versorgung im Krankenhaus. Geriatrie ist im Kranken-
hausplan 2016 als Hauptabteilung ausgewiesen, d. h. es erfolgt im
Plan auch eine qualitative und quantitative Vorgabe zur Kapazitat der
Abteilung (abschliel3ende Planung). Geriatrische Komplexbehandlung
ist nur mit der GKV abrechenbar, wenn diese in einem Krankenhaus
(bzw. an einem Krankenhausstandort) erbracht wird, in (bzw. an) dem
Geriatrie krankenhausplanerisch vorgesehen ist.

Voraussetzungen fir den krankenhausplanerischen Ausweis geriatri-
scher Angebote sind:

e Die Abteilung fir Geriatrie ist ordnungsbehdrdlich geneh-
migt/konzessioniert.

e Die Abteilung fur Geriatrie ist eingebunden in ein Allgemein-
krankenhaus.

e Bestehende Fachkrankenhéuser genieRen, sofern Bedarf
nachgewiesen wird, Bestandsschutz.

e Bei Auswahlentscheidungen zwischen mehreren Bewerbern
gilt: Neue Fachkrankenhauser werden nur dann in den Kran-
kenhausplan aufgenommen, wenn sie konzeptionell nachwei-
sen, wie sie den hoheren Aufwand im Vergleich zu in Allge-
meinkrankenh&user integrierten Geriatrieabteilungen ausglei-
chen und besser als konkurrierende Mitbewerber geeignet
sind. Der h6here Aufwand von Fachkrankenh&usern macht
sich z. B. bei Komplikationen deutlich, wenn externe Facharzte
hinzugezogen oder Patientinnen und Patienten fur notwendige
Diagnostikmallnahmen oder Operationen in andere Kranken-
hauser verlegt werden mussen. Dies beeintrachtigt nicht nur
die Leistungsfahigkeit der Fachkrankenh&duser, sondern auch
die Qualitat der Versorgung. Damit sind Fachkrankenhauser
tendenziell schlechter geeignet bzw. haben einen hdheren
Aufwand zum Ausgleich dieser Qualitdtsnachteile als Kranken-
hauser mit integrierter geriatrischer Abteilung.

e Die individuellen Behandlungsbedarfe geriatrischer Patientin-
nen und Patienten erfordern Uber die stationaren Strukturen
hinaus eine intensive Vernetzung und Bindelung von Kompe-
tenzen, die den ambulanten und komplementaren Bereich ein-
schlieBen. Krankenh&user sollten daher die Einbindung in eine
Netzwerkstruktur sichern. Auch ist entweder hausintern oder
aber zwischen Fachkrankenhdusern und Krankenh&usern oh-
ne eigene Geriatrie, aber mit Rettungsstelle durch entspre-
chende Kooperationsvereinbarungen die geriatrische Kompe-
tenz in den Notaufnahmen sicher zu stellen.

e Notfallzentren und Notfallkrankenhduser erarbeiten ein Kon-
zept unter Bertcksichtigung der hausindividuellen Besonder-
heiten zur Erst- und Weiterversorgung geriatrischer Patientin-
nen und Patienten.
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e Geriatrische Abteilungen erfillen folgende Anforderungen:

- sie verfugen Uber eine angemessene Personalausstattung
(empfohlen wird eine Ausrichtung an den Empfehlungen
des Bundesverbandes Geriatrie)

- die facharztliche Mindestbesetzung wird erfullt (Mindest-
ausstattung: arztliche Leitung und Stellvertretung durch ge-
riatrische Facharztinnen und -arzte, Gesamtumfang von
mindestens zwei Vollkraften mit geriatrischer facharztlicher
Kompetenz)

- die Chefarztin bzw. der Chefarzt soll Uber eine Weiterbil-
dungserméchtigung verfligen

- es erfolgt eine strukturierte hausinterne fachabteilungs-
Ubergreifende Zusammenarbeit

- es erfolgen regelmafdige Mitarbeiterschulungen, auch in
Bezug auf den Umgang mit Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen

- ein qualifiziertes Entlass- und Beschwerdemanagement
wird durchgefihrt

- groRBere Abteilungen sollen tber besonders gestaltete Be-
reiche verfigen, die auf Bedurfnisse von Patientinnen und
Patienten mit kognitiven Beeintrachtigten abgestimmt sind;
diese Bereiche kdnnen auch in interdisziplindren Stationen
zusammengefasst werden

- Beteiligung an einer freiwilligen fachspezifischen externen
Qualitatssicherungsmal3nahme wie z. B. Gemidas Pro so-
wie die Mitgliedschaft im Bundesverband Geriatrie werden
empfohlen.

Der Krankenhausplan 2016 enthélt des Weiteren Empfehlungen fur
die raumliche und personelle Ausstattung. Zu letzterem Punkt werden
die Empfehlungen zur personellen Ausstattung des Bundesverbandes
Geriatrie ubernommen. Mit dem Krankenhausplan 2016 gilt die Emp-
fehlung, dass jedes Berliner Plankrankenhaus Uber ein Konzept zur
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit kognitiven Beein-
trachtigungen verfiigen sollte.

Die Erfullung der empfehlenden Bestandteile der Anforderungen
kommt insbesondere bei krankenhausplanerischen Auswahlentschei-
dungen zum Tragen.

Gefallmedizin:

Als Ziel im Bereich der GefalBmedizin ist im Krankenhausplan 2016
die Sicherstellung einer qualitdtsgerechten und leitlinienorientierten
Behandlung aller stationar behandlungsbedurftigen Patientinnen und
Patienten mit GefalZkrankheiten formuliert. Ein Ausweis eines Kran-
kenhauses mit gefaldmedizinischem Schwerpunkt erfolgt nur bei einer
Zertifizierung als Gefal3zentrum durch entsprechende Fachgesell-
schaften (Deutsche Gesellschaft fur Gefal3chirurgie und GefalRmedi-
zin (DGG), die Deutsche Gesellschaft fir Angiologie (DGA) und die
Deutsche Rontgengesellschaft (DRG). Die Krankenhausplanung fir
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das Gebiet der GefalRmedizin ist nicht abschlie3end.

Kardiologie:

Im Krankenhausplan 2016 werden wegen der herausragenden Be-
deutung insbesondere fur die Gewahrleistung einer adaquaten kar-
diologischen Notfallversorgung die Abteilungen fur Kardiologie aus-
gewiesen. Der Ausweis erfordert die Erfillung bestimmter Kriterien
und erfolgt nicht abschlie3end.

Wegen der grof3en krankenhausplanerischen Bedeutung der Sicher-
stellung einer adaquaten Notfallbehandlung werden mit dem Kran-
kenhausplan 2016 kardiologische Abteilungen innerhalb des Fachge-
bietes Innere Medizin dann ausgewiesen, wenn sie folgende Aus-
wahlkriterien erflllen:

Notfallkrankenhaus nach Krankenhausplan
ordnungsbehdrdlich genehmigte Abteilung fir Kardiologie
Linksherzkathetermessplatz

ausreichende personelle Besetzung fur die kardiologische Not-
fallversorgung (7 Tage die Woche/24 Stunden am Tag)

e erkennbare Beteiligung an der Notfallversorgung.

Herzchirurgie

Einen uneingeschrankten herzmedizinischen Versorgungsauftrag ha-
ben Krankenhauser, die sowohl mit einer herzchirurgischen als auch
kardiologischen Abteilung in den Krankenhausplan aufgenommen
sind. Dabei ist wegen der vielfaltigen innovativen Entwicklungen in
der Herzchirurgie im Interesse von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
notwendig, diesen uneingeschrankten herzmedizinischen Versor-
gungsauftrag auf wenige hochleistungsfahige Einrichtungen zu be-
grenzen. Die Herzchirurgie ist die einzige Subdisziplin, fur die eine
abschlielende Planung mit quantitativem Kapazitatsausweis erfolgt.

Schlaganfallversorgung

Ziel ist es, eine qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen
und Patienten mit Schlaganfall(verdacht) zu gewahrleisten. Voraus-
setzung hierfur ist, dass diese Patientinnen und Patienten grundséatz-
lich in ein geeignetes Notfallkrankenhaus verbracht werden. Als ge-
eignet gilt ein Krankenhaus, wenn es folgende Kriterien erfullt:

e Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene
Fachabteilung fur Neurologie.

e Es fuhrt eine zertifizierte oder eine sich im Zertifizierungsver-
fahren befindende Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren ent-
sprechend der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

e Das Krankenhaus muss alle infrastrukturellen und prozessua-
len Voraussetzungen fur reibungslose intrahospitale Ablaufe in
der Schlaganfallversorgung vorhalten.
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e Darlber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am Ber-
liner Schlaganfallregister zur Qualitatssicherung teil.

Notfallkrankenhéuser, die die oben aufgefiihrten Kriterien erfillen,
werden im Krankenhausplan 2016 als an der Schlaganfallversorgung
teiinehmende Krankenh&duser qualitativ ausgewiesen. Krankenhau-
ser, die eine Zertifizierung beabsichtigen oder sich im Zertifizierungs-
verfahren befinden, werden im Feststellungsbescheid erst bei Nach-
weis der Zertifizierung als geeignet ausgewiesen.

Neurologische Frihrehabilitation

Im Krankenhausplan werden Qualitdtsanforderungen im Sinne von
Mindestanforderungen an Struktur und Prozesse zur Versorgung von
Patientinnen und Patienten in der neurologischen Friihrehabilitation
gestellt. Die Krankenhauser, die sich an diesem Versorgungauftrag
beteiligen wollen, missen in einem Versorgungskonzept ihre Leis-
tungsfahigkeit und Kompetenz in der neurologischen Fruhrehabilitati-
on darlegen und Wege aufzeigen, wie die Anforderungen umgesetzt
werden sollen. Bei positivem Nachweis erfolgt eine quantitative Aus-
weisung der Einheit innerhalb der Neurologie. Die Anforderungen
sind:

Krankenhausstruktur und apparative sowie rdumliche Ausstattung:
e Neurologische Fachabteilung
e Neurologische Frihrehabilitationseinheit mit mindestens 20

Betten und:

— adaquate Anzahl und Ausstattung von Beatmungsplatzen

— Intensiviberwachungsmoglichkeiten (EKG, Blutdruck, Be-
atmung, Sauerstoffsattigung)

e Verfugbarkeit von Akutdiagnostik und -therapie:

— unmittelbare intensivmedizinische Behandlungsmaoglichkeit

— Notfall-Rontgendiagnostik muss mit jederzeitiger Bereit-
schaft (24 Stunden am Tag, sieben Tage die Woche [24/7])
innerhalb der Einrichtung selbst oder in einer raumlich an-
gegliederten Einrichtung vorgehalten werden (Computer-
tomographie [CT]: innerhalb 60 Minuten erreichbar)

— Labor jederzeit (24/7) innerhalb 60 Minuten verflgbar: u. a.
fur Blutgasanalyse, Gerinnung, Blutbild, Elektrolyte, Blutzu-
cker, CRP, Liquordiagnostik

— mobile Verfugbarkeit von EKG, EEG, Ultraschall einschliel3-
lich Farbduplex

¢ Weitere diagnostische Verfahren:

— Endoskopie einschliel3lich Anlage von Ernahrungssonden

— Spirometrie: innerhalb der Einrichtung selbst

— Bronchoskopie

e Raumlichkeiten: Behindertengerecht; individuelle Sicherungs-
maoglichkeiten fur Patientinnen und Patienten mit schwerem
hirnorganischem Psychosyndrom und eigen- oder fremdge-
fahrdendem Verhalten.
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Personelle Ausstattung

e arztliches und pflegerisches Personal muss Uber tatigkeitsbe-
zogene intensivmedizinische Erfahrungen oder tber mehrjah-
rige Erfahrungen in einer Einrichtung der Neurologischen
Frahrehabilitation verfiigen

¢ intensivmedizinisch erfahrenes é&rztliches Personal muss je-
derzeit (24/7) in der Einheit prasent sein

e Dbei dringlicher Indikation muss eine unmittelbare konsiliararztli-
che Mitbetreuung (internistisch, chirurgisch, urologisch etc.)
gewabhrleistet sein.

Prozessqualitat

e standardisierte Diagnostik und medizinische Akuttherapie nach
dem aktuellen Stand der medizinischen Kenntnis

¢ Intensivpflege und -tberwachung unter Einschluss von aktivie-
rend-therapeutischer Pflege durch besonders geschultes Pfle-
gepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation

e Funktionstherapie insgesamt mindestens 300 Minuten am Tag,
haufig durch mehrere Therapeuten gleichzeitig

e Gewahrleistung der nahtlosen Weiterverlegung in nachste indi-
zierte Rehabilitationsstufe; ggf. Nachweis von verbindlichen
Kooperationen

e Mitwirkung an QualitatssicherungsmalRnahmen (intern und ex-
tern)

e es missen Konzepte zur Notfallversorgung intensivpflichtiger
Patientinnen und Patienten, zum Umgang mit beaufsichti-
gungspflichtig verhaltens- und orientierungsgestorten Patien-
tinnen und Patienten und zum Umgang mit multiresistenten Er-
regern vorliegen.

Dartber hinaus mussen die Anforderungen nach OPS 8-552 erfiillt
sein.

Die Versorgung bestimmter Patientengruppen (z. B. dialysepflichtige
Phase-B-Patientinnen und -Patienten) erfordert das Vorhandensein
zusatzlicher spezifischer Ausstattungs- und Leistungsmerkmale.

Orthopéadie und Unfallchirurgie:

Im Krankenhausplan 2016 werden insbesondere wegen ihrer Bedeu-
tung fur die Sicherstellung der Notfallversorgung die Abteilungen fir
Orthopadie und Unfallchirurgie ausgewiesen. Der Ausweis erfordert
die Erfullung bestimmter Kriterien und erfolgt nicht abschlie3end.

Als Kriterien werden zugrunde gelegt:

e Notfallkrankenhaus oder Notfallzentrum gemal Krankenhaus-
plan

e ordnungsbehdrdlich genehmigte Abteilung fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie
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e ausreichende personelle Besetzung, die eine zeitlich uneinge-
schrankte Beteiligung an der Notfallversorgung gewahrleistet

e erkennbare Beteiligung an der Notfallversorgung auch aufier-
halb der normalen Arbeitszeit und am Wochenende (siehe un-
ten).

Tumormedizin:

Die Krebsbehandlung sollte interdisziplinar erfolgen. Krankenhauser
mit einem hohen Versorgungsanteil in der operativen Krebstherapie
sollten deshalb auch Uber ein internistisch-onkologisches, strahlen-,
physio- und psychotherapeutisches sowie palliativmedizinisches Ver-
sorgungsangebot verfigen bzw. sich dieses Uber Kooperationen er-
schliel3en.

Bei seltenen, bei sehr bosartigen Krebserkrankungen und bei spezia-
lisierten Behandlungsangeboten ist zudem gemald Krankenhausplan
2016 Uber etwaige G-BA-Vorgaben hinaus eine Konzentration in we-
nigen Krankenhausern winschenswert.

Der Ausweis als Krankenhaus mit onkologischem Schwerpunkt wird
im Krankenhausplan 2016 mit der Verpflichtung verbunden, die fol-
genden qualitatssichernden Aufgaben zu erflllen:

e Beteiligung an der epidemiologischen und klinischen Krebsdo-
kumentation in Berlin (derzeit im GKR und an den Berliner Tu-
morzentren, zukinftig im geplanten gemeinsamen Klinischen
Krebsregister der Lander Berlin und Brandenburg bzw. im Be-
reich der Kinderonkologie am Deutschen Krebsregister in
Mainz).

e Absicherung von wochentlichen interdisziplindren Tumorkonfe-
renzen mit facharztlicher Besetzung (jeweils fur das entspre-
chende Fachgebiet, fir Radioonkologie, Pathologie und medi-
kamenttse Tumortherapie)

e Sicherstellung notwendiger pathologischer, radiolo-
gisch/radioonkologischer sowie nuklearmedizinischer Leistun-
gen (zeitnah und mit festen Partnern) sowie medikamentés on-
kologischer Therapie unter facharztlicher Kompetenz gemaf
WBO

e sektoribergreifende Organisation der Nach- bzw. Weiterbe-
handlung

¢ palliativmedizinische und psychoonkologische Betreuungsan-
gebote und Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

e regelméRige Fortbildungsveranstaltungen fir alle an der onko-
logischen Behandlung beteiligten Mitarbeiter.

Darlber hinaus gibt es Behandlungsaufgaben bei Krebserkrankun-
gen, bei denen die Zentralisierung in nur wenigen Krankenh&ausern
besonders winschenswert ist. Hierzu gehoéren insbesondere die
Stammezelltransplantationen, die Krebsbehandlung bei Kindern und
die Behandlung von Augentumoren. Die Behandlung dieser Krebser-
krankungen erfolgt in Berlin an besonders spezialisierten Kranken-
hausern.
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Erkrankungen der Atmungsorgane:

Abteilungen fur Pneumologie als Subdisziplin der Inneren Medizin
werden im Krankenhausplan 2016 ausgewiesen, sofern sie die Vo-
raussetzung einer personellen Sicherstellung der facharztlichen Ver-
sorgung (Abteilung unter facharztlicher Leitung, insgesamt mindes-
tens zwei Facharztinnen oder Facharzte fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Pneumologie) erfillen.

Weiterhin sollten Operationen hoheren Schweregrades in Kranken-
hausern mit Abteilungen fir Thoraxchirurgie konzentriert werden.
Deshalb werden Abteilungen fur Thoraxchirurgie im Krankenhaus-
plans 2016 nur an Krankenhdusern ausgewiesen, die eine ordnungs-
behdrdlich genehmigte, facharztlich geleitete Abteilung mit mindes-
tens zwei in Vollzeit tatigen Facharztinnen oder -arzten fir Thoraxchi-
rurgie fihren und den Orientierungswert von 300 Operationen bei
schwerwiegenden Diagnosen (insbesondere bei bdsartigen Neubil-
dungen der Lunge, Pyothorax und Pneumothorax) im Jahr erreichen.

Beatmungsentwdhnung/Weaning

Die Ausweisung von Weaningeinheiten im Krankenhausplan erfolgt
qualitativ, d.h. nicht abschlieRend, wenn die im Folgenden aufgefiihr-
ten Qualitdtsanforderungen erfllt werden:

Personelle Ausstattung:

e Das arztliche und nichtarztliche Personal der Einheiten fur pro-
longiertes Weaning muss intensivmedizinische Erfahrung, Er-
fahrung in der EntwOhnung von der invasiven Beatmung, aber
auch Expertise in der nicht invasiven und auf3erklinischen Be-
atmung haben.

e Da pneumologische Erkrankungen in etwa 50% fur eine Lang-
zeitbeatmung ursachlich sind, jedoch auch viele andere Er-
krankungen vorliegen kdnnen, ist sowohl eine Interdisziplinari-
tat des Behandlungsteams als auch eine unmittelbare Verfig-
barkeit verschiedener akutmedizinisch relevanter Fachgebiete
wichtig.

e Eine Prasenz von intensiv- und beatmungsmungsmedizinisch
erfahrenem Personal in den Einheiten flr prolongiertes
Weaning muss rund um die Uhr gegeben sein.

e Die arztliche Leitung der Einheit flr prolongiertes Weaning
muss eine mehrjahrige Erfahrung im prolongierten Weaning, in
der nichtinvasiven Beatmung und Erfahrung in der aufRerklini-
schen Beatmung besitzen, und entweder Facharzt mit Zusatz-
weiterbildung ,Intensivmedizin“ oder Facharzt fir ,Innere Medi-
zin und Pneumologie” sein.

Krankenhausstruktur und rdumliche sowie technische Ausstattung:

e Die spezialisierte Einheit fur prolongiertes Weaning kann sich
entweder in einem separaten Bereich auf einer Intensivstation
befinden, oder auf einer rdumlich getrennten speziellen
Weaningstation. Die Einheit fir prolongiertes Weaning muss
mindestens 10 Betten umfassen.
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e Unabhangig von der rdumlichen Struktur muss die jeweils not-
wendige spezielle intensivmedizinische und beatmungsthera-
peutische Kompetenz, sowie die personelle und technische
Mindestausstattung vorgehalten werden. Insbesondere ist zu
beachten, dass die baulichen Gegebenheiten eine Anpassung
an den Tag/Nacht-Rhythmus der Patienten und den Larm-
schutz im Patientenzimmer gewahrleisten.

Prozessqualitat:

e Es missen mindestens 40 Weaningpatienten der Gruppe 3
(prolongiertes Weaning) pro Kalenderjahr behandelt werden.

e Eine Uberleitung eines invasiv beatmeten Patienten in die
Hauslichkeit kann erst erfolgen, wenn alle Mdglichkeiten der
Entwdhnung ausgeschopft wurden, inklusive der Prifung einer
Umstellung auf eine nichtinvasive Beatmung, es sich um einen
stabilen Krankheitszustand handelt, und alle organisatorischen
Voraussetzungen fiir eine Uberleitung sichergestellt wurden.

e Da Patientinnen und Patienten sowohl mit invasiver als auch
mit nichtinvasiver aul3erklinischer Beatmung regelmafiig Kon-
trolluntersuchungen zur Uberprifung der Therapieziele und
des gegebenenfalls langfristigen Weaningpotentials durchfih-
ren lassen missen, sollten Kliniken mit Einheiten flr prolon-
giertes Weaning auch Behandlungskapazitaten fur diese Pati-
enten haben. Zudem gibt es derzeit fur Patienten mit invasiver
aul3erklinischer Beatmung in den meisten Féllen keine struktu-
rierte ambulante arztliche Versorgung mit entsprechender Be-
atmungskompetenz. Daruber hinaus ist die ausreichende Ver-
gutung dieser komplexen Behandlungsfélle nicht durchgangig
gewahrleistet. Die Expertenzentren fir prolongiertes Weaning
mit ihrer Expertise in aul3erklinischer Beatmung sollten daher
im Sinne eines sektorenubergreifenden Betreuungsnetzwerks
Ansprechpartner fur Einrichtungen der auf3erklinischen Beat-
mungspflege und niedergelassene Arzte sein.

Konzeption:
Weiterhin muss ein Konzept zum Betreiben einer Einheit fur prolon-

giertes Weaning vorliegen, welches im Wesentlichen die bereits vor-
handenen Kriterien der Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft
fur Pneumologie und Beatmungsmedizin, Deutsche Gesellschaft fr
Anasthesie und Intensivmedizin) zur rdumlichen, technischen und
personellen Ausstattung sowie zur Prozessqualitat erfullen sollte.
Darlber hinaus sollen dem Konzept die Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin zum Thema pro-
longiertes Weaning und auf3erklinische Beatmung zugrunde liegen.

Versorgung von Kindern und Jugendlichen:

Im Krankenhausplan 2016 wird auf die Kriterien zur Qualitats-
sicherung zur stationéren Versorgung von kranken Kindern und Ju-
gendlichen verwiesen, die die Gesellschaft der Kinderkrankenhauser
und Kinderabteilungen in Deutschland e.V. (GKinD) in enger Koope-
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ration mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus
(BaKuK) und der Deutschen Akademie fur Kinder- und Jugendmedi-
zin e.V. (DAKJ) entwickelt hat.

- Perinatal- und Neonatalversorgung

Die Qualitatsvorgaben in der perinatologischen Versorgung,
speziell die Anforderungen an Perinatale Schwerpunkte und
Zentren, richten sich nach den Vorgaben des G-BA. Die Aner-
kennung in der jeweiligen Versorgungsstufe erfolgt im Rahmen
der jahrlichen Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen.
Auf krankenhausplanerische Festlegungen zu den Standorten
der Perinatalzentren und Perinatalen Schwerpunkte wird ver-
zichtet.

- Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
hat eine Arbeitsgruppe des Landespsychiatriebeirats ein
Fachgutachten erstellt, das — analog zur Erwachsenenpsychi-
atrie — mit seinen strukturellen und quantitativen Aussagen die
Grundlage fur den vorliegenden Krankenhausplan 2016 bildet.
Im Krankenhausplan wird der Grundsatz einer familien- und
herkunftsnahen stationdren und teilstationaren Versorgungs-
maoglichkeit formuliert, aus dem sich das Ziel einer regionali-
sierten Pflichtversorgung ableitet. Das bisherige Konzept der
Vorhaltung einer 10 Betten-Einheit fir Langzeittherapien fir
gesamt Berlin wird verlassen zugunsten einer Integration die-
ser Therapien auf regionaler Ebene. Generell sollten psycho-
somatische Angebote regional verankert und an den Kliniken
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ange-
siedelt sein. Als Uberregionale und fir gesamt Berlin zu konzi-
pierende bzw. auszubauende Schwerpunkte sind die Bereiche
fur Kinder- und Jugendliche mit Intelligenzminderungen und
schweren psychischen Stérungen sowie fur Jugendliche mit
Substanzabusus und Abhangigkeitserkrankungen zu betrach-
ten.

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie:

Die krankenhausplanerischen Festlegungen fiir die Fachgebiete Psy-
chiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie basieren auf den fachlichen Empfehlungen des Lan-
despsychiatriebeirates aus dem Jahr 2014. Die Krankenhausplanung
orientiert sich dabei ,am gemeindepsychiatrischen Paradigma eines
regional verankerten, integrierten Versorgungssystem®. Die in diesem
Versorgungssystem zu erbringenden Leistungen sind von den Leis-
tungsanbietern, den Kostentragern und dem jeweiligen Bezirk weiter-
zuentwickeln und aufeinander zu beziehen.

Die regionalisierte Pflichtversorgung umfasst psychiatrische, psycho-
therapeutische und Leistungen der psychosomatischen Medizin. Eine
weitere Differenzierung nach Schwerpunkten (z. B. Allgemeinpsychi-
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atrie, Gerontopsychiatrie, Sucht) oder Krankheitsbildern erfolgt sei-
tens der Krankenhausplanung nicht. Diese Differenzierungen sind,
abgestimmt auf die Besonderheiten der jeweiligen Pflichtversorgungs-
region, durch den Krankenhaustrager unter Einbeziehung der Kosten-
tradger und der Bezirke vorzunehmen.

Krankenhausversorgung am Lebensende

Der OPS 8-982 beschreibt die aktive ganzheitliche Behandlung bei
unheilbaren Erkrankungen zur Symptomlinderung und psychosozia-
len Stabilisierung und formuliert umfangreiche Anforderungen zu Per-
sonaleinsatz und Personalqualifikation sowie speziellen Therapiebe-
reichen.

Nach OPS 8-98e (spezialisierte stationare palliativmedizinische Kom-
plexbehandlung) ist eine kontinuierliche 24-stiindige Behandlung
durch ein multidisziplinares und multiprofessionelles palliativmedizi-
nisch spezialisiertes Team auf einer eigenstandigen Palliativstation
(mit mindestens 5 Betten) gefordert.

Ein Ausweis von Palliativeinheiten erfolgt im Krankenhausplan 2016
weiterhin nicht. Um die palliativmedizinischen Versorgungsschwer-
punkte in Berlin transparent zu machen, erfolgt eine vergleichende
Leistungsdarstellung zur palliativmedizinischen Komplexbehandlung
nach OPS 8-982 bzw. OPS 8-98e.

Transplantationsmedizin

Nach 8§ 10 Abs. 1 Transplantationsgesetz (TPG) miissen Transplanta-
tionszentren fir die Ubertragung von Organen verstorbener Spender
sowie fur die Entnahme und Ubertragung von Organen lebender
Spender durch Feststellungsbescheid zum Krankenhausplan zuge-
lassen werden. Um die Einhaltung der gesetzlichen Voraussetzungen
nach dem TPG abzusichern wird der jeweilige Feststellungsbescheid
neben der Zulassungsentscheidung — die auf die Ubertragung be-
stimmter Organe bezogen ist — auch Auflagen enthalten, deren Erful-
lung regelmafdig tberprift werden kann. Zu den Auflagen gehéren u.
a. die Einrichtung einer interdisziplinaren Transplantationskonferenz
und die Gewabhrleistung eines Sechsaugenprinzips fur alle Entschei-
dungen zur Aufnahme in die Wartelisten und deren Fuhrung sowie
Dokumentations- und Berichtspflichten. Aul3erdem ist die Qualifikati-
on der am Transplantationsgeschehen beteiligten Mitarbeiter/innen
gegenuber der zustandigen Behorde nachzuweisen.

Brandenburg

Die Fortschreibung des Dritten Krankenhausplanes benennt die Qua-
litatssicherung durch Kooperation und Vernetzung als wichtige Her-
ausforderung fur die Zukunft und hebt die Zusammenarbeit der Peri-
natalzentren und die regionalen geriatrischen Netzwerke als positive
Beispiele hervor. Bezuglich der perinatologischen Versorgung wird
auf die entsprechende Richtlinie des G-BA verwiesen.

Fir das seit 2016 neu im Krankenhausplan ausgewiesene Fachgebiet
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie werden konzeptionel-
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le Voraussetzungen festgelegt, z.B. die Vorhaltung einer strukturell
eigenstandigen, leistungsfahigen Behandlungseinheit unter facharztli-
cher Behandlungsleitung, die Erflllung der Strukturvoraussetzungen
um psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlungs-
leistungen gemal OPS 9-63 (in der OPS-Version 2014) erbringen zu
konnen und die Anbindung der Behandlungseinheit an Krankenh&u-
ser mit einem breiten somatischen Spektrum und einer Fachabteilung
fur Psychiatrie und Psychotherapie.

Die Erfullung der konzeptionellen Voraussetzungen ist Bedingung fur
die Wahrnehmung des spezifischen Versorgungsauftrages.

Bremen

Trotz der im BremKrhG § 4 Abs. 2 und § 28 Abs. 3 enthaltenen Mog-
lichkeit der Festsetzung von Qualitatsvorgaben, enthalt der Kranken-
hausplan bisher noch keine konkreten Qualitatskriterien /
-festlegungen.

Das BremKrhG enthélt indes zahlreiche Vorgaben zur Einhaltung von
Qualitatsstandards, die die Aufnahme eines Krankenhauses in den
Krankenhausplan bedingen. Dazu zahlen die Sicherung und Gewabhr-
leistung einer durchgangig bedarfsgerechten arztlichen und pflegeri-
schen Versorgung fur das jeweilige Gebiet, einschliel3lich eines bei
der Patientenbehandlung vorgesehenen disziplinrelevanten Facharzt-
standards.

Weitere Qualitatsvorgaben sind neben der Zulassung des Kranken-
hauses als Weiterbildungsstatte und die Befugniserteilung des leiten-
den Arztes zur Weiterbildung im Umfang der angebotenen Leistungen
der betreffenden Klinik durch die Arztekammer Bremen, die Vorhal-
tung eines Qualitdtsbeauftragten in jedem Krankenhaus sowie die
Einhaltung von Malnahmen der Qualitdtssicherung nach dem
SGB V.

Hamburg

Gemal3 § 15a HmbKHG missen die Krankenhduser die Einhaltung
der Voraussetzungen fir die Aufnahme in den Krankenhausplan be-
statigen. GemalR § 6b HmMbKHG kdnnen erganzende Qualitatsanfor-
derungen auf Landesebene festgelegt werden. Mit der Zwischenfort-
schreibung des Krankenhausplans sind Qualitatsanforderungen fur
die Neurochirurgie gemal 8§ 6b Abs. 2 in Kraft getreten. Qualitatsan-
forderungen fur die Gefal3chirurgie, Herzchirurgie, Kinderherzchirur-
gie und Thoraxchirurgie gem. HmbQualiVO traten zum 01. Juli 2018
in Kraft.

Fur folgende Versorgungsbereiche enthalt der Krankenhausplan be-
reits Qualitatsaspekte:

Herzinfarktversorgung

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt dirfen
vom Hamburger Rettungsdienst nur in Krankenhauser gebracht wer-
den, die Uber einen rund um die Uhr einsatzbereiten Linksherzkathe-
termessplatz verfigen. Zeitfenster bei ST-Hebung 120 Minuten von
Alarm bis Intervention.
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Schlaganfallversorgung

Patientinnen und Patienten mit Schlaganfallsymptomen dirfen vom
Hamburger Rettungsdienst innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Auftreten der Symptome nur in Krankenhauser mit Stroke-Unit (zerti-
fiziert, in Zertifizierung befindlich, Strukturmerkmale fur eine Zertifizie-
rung sind erfullt) gebracht werden.

Geriatrische Versorgung / Ausbau der Altersmedizin
Sicherstellung der wohnortnahen geriatrischen Versorgung mit Struk-
tur- und Prozessqualitatselementen.

Fruhrehabilitation

Sicherstellung der wohnortnahen friihrehabilitativen Versorgung im
Bereich der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation durch
sinnvolle Verteilung der Versorgungsangebote Uiber das Stadtgebiet.

Kindgerechte Krankenhausversorgung

Verankerung der kindgerechten Krankenhausversorgung durch ge-
setzliche Regelung (Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)):
grundsétzlich sollen Kinder in Kinderkrankenhausern oder Abteilun-
gen fur Kinder- und Jugendmedizin bzw. Kinder- und Jugendpsychiat-
rie oder -psychosomtik versorgt werden. Im Rahmen seiner Mdglich-
keiten soll das Krankenhaus die Mitaufnahme einer Begleitperson
ermoglichen sowie bei lAngerem Aufenthalt in Zusammenarbeit mit
der zustandigen Behorde die padagogische Betreuung unterstiitzen.

Psychiatrische Versorgung

Sicherstellung der wohnortnahen psychiatrischen Versorgung in den
Bereichen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie und Psy-
chotherapie durch sektorisierte dezentrale Versorgung und Beleihung
zur Unterbringung nach HmbPsychKG.

Hessen

Der Krankenhausplan enthalt Kriterien zur Sicherstellung der Qualitat
und der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit, insbesondere die Festle-
gung von fachgebietsspezifischen MindestabteilungsgroRen (Allge-
meiner Teil des Krankenhausplans 2009; aktuellere Fassung nicht
vorhanden). Er weist weiterhin auf das ,Hessische Onkologiekonzept*
hin, das indes erst Mitte 2010 verabschiedet bzw. veréffentlicht wurde
und als solches qualitatssichernde Strukturvorgaben enthalt.

Folgende Fachkonzepte mit Qualitats- und Strukturvorgaben sind ge-
plant bzw. in der Uberarbeitung und enthalten Qualitatsanforderun-
gen:

- Onkologiekonzept

- Geriatriekonzept

- Schlaganfallkonzept
- Traumazentren

Anwendung der Plan-QI
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Mecklenburg-
Vorpommern

Der Krankenhausplan enthalt fir die folgenden Bereiche Qualitatsan-
forderungen:

Onkologische Zentren

Auswabhlkriterien

Die Planungsbehérde orientiert sich bei den Anforderungen an onko-
logische Zentren im Sinne der Krankenhausplanung an den Kriterien
der Deutschen Krebshilfe fir Cancer Center / Onkologische Zentren
(CC), im Besonderen:

e fachubergreifende interdisziplindre Onkologie flr Tumorerkran-
kungen mit zentraler Anlaufstelle fir Krebspatienten,

e enge Zusammenarbeit mit den regionalen onkologischen Ver-
sorgern aus dem stationdren und ambulanten Bereich,

e Einrichtung von regelmalig stattfindenden interdisziplinaren
Konferenzen (,Tumor Boards*) und Tumorsprechstunden,

e Entwicklung und/oder Uberregionale Umsetzung von Behand-
lungspfaden im Sinne von Leitlinien und Netzwerk-SOP5 (on-
kologisch und palliativ),

e Aufnahme von Patienten in klinische Studien,

¢ Nachweis eines Qualitatssicherungssystems,

e psychoonkologische und palliative Versorgung und palliative
SOP,

e Einbindung von Krebsselbsthilfeorganisationen,

e Sozialberatung und Patienteninformation,

e elektronisches Dokumentationssystem fiir eine institutionen-
und standorttuibergreifende Datennutzung,

e Vorhaltung von zentrumsbestimmenden Versorgungsbereichen
(zwingend hier-bei: Radiologie und ein palliativmedizinisches
Angebot),

e 24h-Verfugbarkeit an onkologisch-fachérztlicher Kompetenz in
den zentrums-bestimmenden Versorgungsbereichen.

Konkretisierung der grundsatzlichen Anforderungen der Ausweisung
von Onkologischen Zentren in Mecklenburg-Vorpommern

e Nachweis Uber eine Zertifizierung durch die DKG als Onkologi-
sches Zentrum mit mindestens vier zertifizierten Organkrebs-
zentren (Entitaten) und

e Krankenhausubergreifende Aufgabenwahrnehmung im Rah-
men eines sektoreniibergreifenden Netzwerkes (der Nachweis
erfolgt mit schriftichen Kooperationsvertragen mit mind. 5
Krankenh&usern vorwiegend aus Mecklenburg-Vor-pommern
sowie weiteren sektorenltbergreifenden Partnern)

Besondere Aufgaben
RegelmaRig stattfindende, interdisziplinare Fallkonferenzen fir statio-
nare Patienten anderer Krankenhduser, wenn diese zwischen den
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Krankenh&usern schriftlich verein-bart sind:

e Durchfuihrung von fachspezifischen Kolloquien,

e Durchfiihrung von Tumorboards,

e Durchfuihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit ande-
ren Krankenhausern, Beratung von Arzten anderer Kranken-
hauser, sofern diese nicht bereits als Konsiliarleistung abre-
chenbar ist,

e Unterstltzung der klinischen Krebsregistrierung und ihrer Nut-
zung,

e regelmaliige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort oder Wei-
terbildungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht
fremdfinanziert), sofern diese der fallunabhangigen Informati-
onsvermittlung Uber Behandlungsstandards und Behand-
lungsmadglichkeiten dienen,

e Vorlage eines Veranstaltungsplans fur das laufende Jahr unter
Federfihrung des Zentrums sowie Inhaltsbeschreibung mit er-
kennbarem Teilnehmerkreis unter Einbeziehung externer Refe-
renten. Themenfelder sollen Friherkennung, Diagnostik, The-
rapie, Nachsorge sowie Forschung und Lehre umfassen und
deutlich einen sektoren-, berufsgruppen- und fachabteilungs-
Ubergreifenden Fokus herausstellen. Fort- und Weiterbildun-
gen mussen von den gangigen Fort- und Weiterbildungsmal3-
nahmen abweichen, d.h. Zentrumsfort- und Weiterbildungen
missen nachweislich Uber die géangigen Fort- und Weiterbil-
dungsangebote (zustandige Arztekammer sowie Angebote
Dritter Leistungserbringer) hinausgehen.

e Unterstlitzung anderer Leistungserbringer im stationaren Be-
reich durch Bereitstellung geblindelter interdisziplindrer Fach-
expertise in Form von Prifung und Bewertung von Patienten-
daten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behand-
lungsempfehlungen,

e Management eines Netzwerkes von Krankenhdusern. Das
Management eines zentrumsbezogenen und sektorenlibergrei-
fenden Netzwerkes umfasst eine Vielzahl an tragertbergrei-
fenden Krankenhdusern sowie weiteren Kooperationspartnern
aus dem ambulanten, pflegerischen und dem Rehabilitations-
bereich. Ein Zentrum beteiligt sich an Forschung und Lehre,
der Erarbeitung von Behandlungsleitlinien und der ganzheitli-
chen sektorentbergreifenden Patientenversorgung,

e Strukturierter Einsatz von Personal mit besonderen Qualifikati-
onserfordernissen in Schnittstellenbereichen der stationaren
Versorgung (Psychoonkologie),

e Zusammen mit anderen Aufgaben: Erarbeitung fachibergrei-
fender Behandlungskonzepte und Behandlungspfade oder Er-
stellung von SOP fir spezifische Versorgungprozesse,

e Vorhaltung und Konzentration aul3ergewohnlicher, an einzel-
nen Standorten vorhandener Fachexpertise in besonderen
Versorgungsbereichen Onkologie, Psychoonkologie und Pallia-
tivmedizin.
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e Zweitmeinungsverfahren fir kooperierende Krankenhauser.

e Standardisierte Weiterempfehlung von Patienten in Fallen, die
schwerpunktmaf3ig nicht zentrumsbegrindende Fachgebiete
betreffen. Vorlage eines schriftlich niedergelegten, transparen-
ten, nachvollziehbaren und verbindlichen Weiter-
empfehlungsverfahrens. RegelméaRiger transparenter Nach-
weis der gelebten standardisierten Weiterleitungsprozesse an
andere Leistungserbringer und gegeniber der Krankenhaus-
planungsbehdrde.

Padiatrische Zentren

Die Zentren fur Kinder- und Jugendmedizin in Mecklenburg-
Vorpommern nehmen Uberortliche und krankenhausitbergreifende
Aufgaben wabhr. In jeder der Planungsregionen (siehe Punkt 4.2) soll
ein Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin arbeiten. Zur Aufgaben-
stellung der Zentren fur Kinder- und Jugendmedizin zahlt insbesonde-
re die Bildung von Netzwerken mit anderen Plankrankenhdusern mit
und ohne eigene Fach-abteilungen fur Kinder- und Jugendmedizin
und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, auch sektoren-
Ubergreifend, auf Grundlage von Kooperationsvereinbarungen.

Den Zentren sind besondere Aufgaben zuzuweisen. Sie setzen defi-
nierte Struktur-merkmale und Expertisen voraus. Fur die Strukturqua-
litéat ist als Mindeststandard das von den Fachgesellschaften konsen-
tierte Anforderungsprofil fur die GKind-Zertifizieung ,,Ausgezeichnet.
Far Kinder" nachzuweisen.

Auswabhlkriterien

Um die besonderen Aufgaben als Zentrum zugewiesen zu bekom-
men, missen be-sondere Auswabhlkriterien erfillt sein, um als Kom-
petenz- und Behandlungszentrum fur Kinder- und Jugendmedizin zu
gelten. Sie beziehen sich auf die Vorhaltung und Konzentration au-
Rergewdhnlicher, an den Standorten vorhandener Fachexpertise in
besonderen Versorgungsbereichen sowie der entsprechenden Aus-
stattung.

Dies sind das Vorhandensein einer
e Kinderintensivmedizin
e Kinderchirurgie (Facharzt)

und dariiber hinaus mindestens 6 der nachfolgend benannten Struk-
turmerkmale (Fachabteilungen/Gebiete/Schwerpunkte/Zusatz-
Weiterbildungen - WBO)
Schwerpunkte in der Kinder und Jugendmedizin
e Neonatologie
Hamatologie und Onkologie
Neuropadiatrie
Kardiologie
Gastroenterologie
Endokrinologie und Diabetologie
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e Nephrologie
¢ Rheumatologie
e Pulmologie incl. Mukoviszidosebehandung

Dariber hinaus
e Kinderallergologie
e Kinderpalliativversorgung
e Kinderschmerzmedizin
e Kinderschlafmedizin

Die Klinik verfugt dartiber hinaus tber eine telemedizinische Anbin-
dung zu den Kooperationspartnern und ist 24 Stunden am Tag fach-
arztlich besetzt, um den Kooperationspartnern zur Verfiigung zu ste-
hen sowie Uberregionale Aufgaben wahrzunehmen.

Die krankenhausubergreifenden Aufgaben im Rahmen eines Netz-
werkes werden durch die Kooperation der Zentren
e untereinander,
e mit Krankenhdusern mit péadiatrischer Fachabteilung, mindes-
tens aus der jeweiligen Planungsregion,
e mit den an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhau-
sern der jeweiligen Planungsregion,
e sowie mit weiteren, auch sektorentbergreifenden, Partnern
wahrgenommen.

Zu allen genannten Formen der Kooperation sind schriftliche Verein-
barungen abzuschliel3en.

Die speziellen besonderen Aufgaben kdénnen folgende Leistungen
des Zentrums ein-schliel3en:

e tagesklinische und ambulante spezialarztliche Angebote,

e Tracking bei chronisch kranken Kindern,

e Einbindung in Studien.

Besondere Aufgaben
Die besonderen Aufgabenstellungen sind grundsatzlich fur alle Zen-
tren anzuwenden. Diese allgemeinen besonderen Aufgaben be-
schreiben das Netzwerkmanagement des Zentrums und umfassen
folgende Themen:
e Angebot interdisziplinarer Fallkonferenzen fir stationare Pati-
enten anderer Krankenhauser,
e Bereitstellung gebindelter Fachexpertise fir die Netzwerk-
partner.
e Netzwerk Telemedizin, Telep&diatrie-Angebote fur Netzwerk-
partner,
e regelmaRiger und rascher Datenaustausch mit Mitbehandlern,
e Erarbeitung von Behandlungskonzepten und -pfaden (Stan-
dard Operation Procedure — SOP) fur chronisch kranke Kinder
und Jugendliche entsprechend der speziellen Expertise vor
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Ort,

e Regelmalige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- und Wei-
terbildungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht
fremdfinanziert), sofern diese der fallunabhangigen Informati-
onsvermittlung Uber Behandlungsstandards und Behand-
lungsmaoglichkeiten dienen. Vorlage eines Veranstaltungs-
plans fur das laufende Jahr unter Federfiihrung des Zentrums
sowie Inhaltsbeschreibung mit erkennbarem Teilnehmerkreis
unter Einbeziehung externer Referenten; Themenfelder sollen
Friherkennung, Diagnostik, Therapie, Nachsorge sowie For-
schung und Lehre umfassen und deutlich einen sektoren-, be-
rufsgruppen- und fachabteilungsibergreifenden Fokus heraus-
stellen; Fort- und Weiterbildungen missen von den gangigen
Fort- und WeiterbildungsmalRhahmen abweichen, d.h. Zent-
rumsfort- und Weiterbildungen muissen nachweislich dartber
hinausgehen und sich von der Fortbildungsverordnung der zu-
standigen Arzte-kammer sowie Angeboten Dritter Leistungser-
bringer abgrenzen,

e durch Etablierung entsprechender Formate fur das Netzwerk,

e Unterstltzung von Eltern- und Selbsthilfearbeit durch Bereit-
stellung von verstandlichen Fachinformationen (insbesondere
zu den zugewiesenen fachspezifischen Aufgaben),

e geregelte Zusammenarbeit mit der Kinderchirurgie,

o flUr die péadiatrische Weiterbildung ist ein Weiterbildungsver-
bund zu errichten,

e Einbindung von Allgemeinmedizinern und Medizinstudenten in
die Fort- und Weiterbildungsaktivitaten, um Kompetenz und In-
teresse fur die Padiatrie auch auf3erhalb der Facharztweiterbil-
dung zu starken,

e Qualifizierung von Facharzten fur die spezialfachéarztliche Ver-
sorgung, Organisation der Aus- und Weiterbildung von spezia-
lisierten Pflegekraften.

Frahrehabilitation von schweren Schadelhirnschadigungen:
Krankenh&user wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt.

Frihrehabilitation von Querschnittslahmungen: Krankenhduser
wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt.

Perinatalzentren Level 1 und 2 gemafl Qualitatssicherungs-
Richtlinie Frih- und Reifgeborene/QFR-RL, in der jeweils gultigen
Fassung:

Die Einstufung einer Klinik als Level 1 oder Level 2 erfolgt durch
Selbsteinstufung durch den Krankenhaustrager. Dabei ist zu beach-
ten, dass gemald der oben genannten Richtlinie der Nachweis Uber
die Erfillung der Anforderungen durch den Krankenhaustrager ge-
genuber den Vertragspartnern der Pflegesatzvereinbarung bis zum
30. September des jeweils laufenden Jahres zu fuhren ist.

Krankenh&user wurden explizit im Krankenhausplan aufgenommen
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Schlaganfallversorgung (Uberregionale Stroke Units nach Leitlinien
der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft): Krankenhauser wurden
explizit im Krankenhausplan festgelegt.

Adipositas-Chirurgie: Diese spezialisierten Leistungen werden als
besondere Aufgaben an Krankenhdusern erbracht, welche mindes-
tens die Anforderungen der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fir
Adipositas-Chirurgie der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie erfillen. Krankenhauser wurden explizit im Kran-
kenhausplan festgelegt.

Transplantationszentrum gemafR 8§ 10 Transplantationsgesetz:
Krankenh&user wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt.

Palliativmedizin im Krankenhaus:

Die Palliativmedizinische Komplexbehandlung erfolgt auf Basis von
8§ 39 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiunftes Buch in Krankenh&ausern, die
eine entsprechende Strukturqualitat nachweisen konnen (Prozedu-
renschlissel OPS 8-982). Palliativmedizinische Kapazitdten an den
Krankenhdusern werden daher im Krankenhausplan 2012 nicht ge-
sondert ausgewiesen.

Die Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern veroffent-
licht Angaben Uber die Krankenhauser, die die vorgegebenen Struk-
turvoraussetzungen zur Erbringung der ,Palliativmedizinischen Kom-
plexbehandlung* erfullen und folglich diese Leistung anbieten kénnen:

www.kgmv.de: Palliativmedizin im Krankenhaus.pdf

Geriatrie im Krankenhaus:

Die demographische Entwicklung erzwingt eine vermehrte Fokussie-
rung der Krankenhausversorgung auf die Bedurfnisse élterer Patien-
tinnen und Patienten. Geriatrische Patientinnen und Patienten leiden
oftmals an mehreren Erkrankungen, die zudem héaufig einen chroni-
schen Verlauf nehmen. Die Landesregierung hat mit dem Geriatrie-
Plan 2011 die erforderlichen Konsequenzen gezogen. Es beschreibt
den Aufbau von speziellen Versorgungsstrukturen fur geriatrische
Patientinnen und Patienten, die sicherstellen sollen, dass alte Men-
schen bei Krankheit oder Pflegebedurftigkeit das ihnen erreichbare
Mafld an Selbstandigkeit zuriickgewinnen und bewahren konnen. Ge-
riatrische Akutbehandlung im Krankenhaus stellt neben der Einhal-
tung allgemeiner akutmedizinischer Standards besondere personelle,
apparative und strukturelle sowie therapeutische Anforderungen. Die
Indikation zur Behandlung speziell in der Geriatrie ergibt sich aus der
Definition der geriatrischen Patientinnen und Patienten. Ausnahmen
hiervon sollte es nur geben, falls die Patientin oder der Patient er-
kennbar von der Behandlung in einer anderen Fachdisziplin mehr
profitiert bzw. eine spezialisierte geriatrische Behandlung nicht ange-
boten werden kann. Bezuglich des Erfordernisses zur Krankenhaus-
behandlung ist auf die haufig gefahrdete soziale Einbindung geriatri-
scher Patienten (Wohnortnahe, Bezugsperson) speziell zu achten. Im
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Fallpauschalensystem sind die Anforderungen an die Leistungser-
bringer im Prozedurenschlissel OPS 8-550 hinterlegt. Bei Einhaltung
dieses Standards dirfen Krankenhdauser Leistungen der ge-
riatrischen Fruhrehabilitation erbringen. Die Ausweisung der Tages-
kliniken erfolgt als ,geriatrische Tagesklinik".

Eine Geriatrische Einheit ist an einem nach dem Krankenhausplan
Mecklenburg-Vor-pommern bestehenden Krankenhaus angesiedelt.

Voraussetzung fur eine ,Geriatrische Einheit” ist, dass das Kranken-
haus ein geriatrisches Team mit mindestens folgenden Professionen
vorhalt: Arzte, Pflegepersonal, therapeutische und psychosoziale
Leistungserbringer (Physiotherapeut, Ergotherapeut, Logopade, So-
zialdienst und Psychologe).

Das geriatrische Team erbringt voll- und/oder teilstationare diagnos-
tisch und therapeutische geriatrische Leistungen und wird durch ei-
nen Facharzt mit geriatrischer Qualifikation geleitet. Die geriatrische
Qualifikation des arztlichen Leiters nach Weiterbildungsordnung setzt
eine Anerkennung der ,Zusatz-Weiterbildung-Geriatrie* oder der
~Schwerpunkt-Weiterbildung Geriatrie” oder der fakultativen Weiter-
bildung ,klinische Geriatrie* oder der Facharzt-Weiterbildung ,Innere
Medizin und Geriatrie” voraus.

Darlber hinaus wird auf die Empfehlungen des Geriatrieplanes Meck-
lenburg-Vorpommern verwiesen.

Geriatrische Einheiten sind in Mecklenburg-Vorpommern an den fol-
genden Kranken-hausstandorten eingerichtet (Auflistung erst nach
Anzeige durch die Krankenhaustrager maglich).

Herzkatheterlabore im Krankenhaus:

Krankenh&user, die in Mecklenburg-Vorpommern ein Herzkatheterla-
bor betreiben, mussen fur die kardiologische Notfallversorgung jeder-
zeit (24/7/365) eine ausreichend qualifizierte &arztliche Besetzung,
entweder im eigenen Krankenhaus oder durch eine strukturierte Ko-
operation organisatorisch sicherstellen. Die krankenhausplanerische
Ausweisung erfolgt auf Antrag des Krankenhaustragers auf der
Grundlage des 8 9 Abs. 1 S. 5 Landeskrankenhausgesetz Mecklen-
burg-Vorpommern im Krankenhaus-plan, die Feststellung des Ver-
sorgungsauftrages mittels Bescheid der Planungsbehdrde. Beste-
henden Einrichtungen wird auf Antrag eine Ubergangsfrist bis zum
30. Juli 2021 gewahrt.

Niedersachsen

Der Krankenhausplan enthalt keine Qualitatskriterien.

Nach § 4 Abs. 5 NKHG kann der Krankenhausplan durch Kranken-
hausfachplane ergénzt werden, die Teil des Krankenhausplans sind.
In Niedersachsen erfolgt die Ausweisung der besonderen Aufgaben
von Zentren durch die Aufnahme in den ,Krankenhausfachplan Zen-
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tren“. Die krankenhausplanerische Ausweisung der besonderen Auf-
gaben von Zentren steht im Ermessen der Krankenhausplanungsbe-
horde.

Es wurden Anforderungen an die Grundséatze und Kriterien, anhand
derer Uber die Aufnahme in den ,Krankenhausfachplan Zentren“ ent-
schieden wird, unter Mitwirkung der Beteiligten nach 8§ 3 Abs. 1 S. 1
NKHG ermittelt. Diese Anforderungen orientieren sich insbesondere
an den Bestimmungen des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
Uber die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fur
die stationdre Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die Ent-
scheidung Uber die Aufnahme eines Krankenhauses in den ,Kran-
kenhausfachplan Zentren* erfolgt unter Beriicksichtigung der nach-
stehenden Anforderungen.

Allgemeine Anforderungen

Eine besondere Aufgabenwahrnehmung im Sinne des § 9 Abs. 1la Nr.
2a bis 2c KHENtgG setzt die grundsétzliche fachliche Geeignetheit
und Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses voraus, die in der Regel
anzunehmen ist, wenn

» eine Versorgung von Patientinnen und Patienten mit schwersten
Verletzungen oder neurovaskularen Erkrankungen in einem Kranken-
haus mit mindestens 400 Planbetten erfolgt, das von einer einschla-
gigen wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaft

- als Uberregionales Traumazentrum oder
- als Uberregionale Stroke Unit zertifiziert ist
oder

 ein Krankenhaus von einer einschlagigen wissenschaftlichen medi-
zinischen Fachgesellschaft als onkologisches Zentrum

oder als onkologisches Spitzenzentrum zertifiziert ist
oder
* eine somatische Versorgung von Kindern erfolgt, entweder

- in einem auf die Behandlung von Kindern spezialisierten Fachkran-
kenhaus (Kinderkrankenhaus), welches die Einhaltung von Mindest-
anforderungen an die stationare Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen durch eine Zertifizierung oder ein Qualitatssiegel einer
einschlagigen Fachgesellschaft nachweist oder

- in einem Krankenhaus, welches von einer einschlagigen wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaft als kinderonkologisches

Zentrum zertifiziert ist und das Krankenhaus nachweist,

» dass im Durchschnitt der letzten drei Jahre in fiir das Zentrum fach-
lich relevanten Fallen ein Anteil von mindestens 15% der Patientinnen
und Patienten mit Wohnsitz in anderen Landkreisen bzw. kreisfreien
Stadten, Bundeslandern oder im Ausland behandelt worden ist (Félle
psychiatrischer und psychosomatischer Abteilungen werden nicht
beriicksichtigt; die Region Hannover gilt als Landkreis und die Lan-
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deshauptstadt Hannover als kreisfreie Stadt) und « mit maf3geblichen
Selbsthilfegruppen zusammengearbeitet wird und

« Patienteninformationen regelmaf3ig durchgefuhrt werden.
Spezifische Anforderungen

Zusatzlich sind die jeweiligen Anforderungen der einzelnen besonde-
ren Aufgaben wie folgt nachzuweisen:

I. Eine besondere uberértliche und krankenhaustbergreifende Aufga-
benwahrnehmung im Sinne des 8 9 Abs. 1a Nr. 2a

KHENtgG erfordert:

- eine schriftliche Kooperationsvereinbarung mit mindestens vier zu-
gelassenen anderen Krankenhausern (i. S. d. 8 108

SGB V) davon mindestens ein Krankenhaus in anderer Tragerart (6f-
fentlich, freigemeinnutzig, privat) oder eines anderen

Krankenhauskonzerns.

Il. Das Erfordernis besonderer Vorhaltungen im Sinne des § 9 Abs.
la Nr. 2b KHENtgG erfordert:

- den Nachweis der geringen Haufigkeit einer Erkrankung, die Erfll-
lung der Anforderungen des nationalen Aktionsbindnisses (NAMSE)
insbesondere die Erfullung der Kernkriterien und Qualitatsziele des
Anforderungskatalogs an Referenzzentren

und
- den Nachweis eines sichtbaren wissenschaftlichen Profils.

[ll. Die Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten im
Sinne des 8 9 Abs. 1a Nr. 2c KHEntgG erfordert zusatzlich

den Nachweis:

- besonders auRergewdhnlicher und kostenintensiver technischer An-
gebote am Standort oder

- der Erbringung aulRergewohnlich kostenintensiver und komplexer
Behandlungsformen mit aul3ergewohnlich hoher personeller und in-
terdisziplinarer Fachexpertise.

Auf dieser Grundlage erfolgt ein Ausweis hinsichtlich der Plankran-
kenhauser fur

- Onkologischer Zentren

- Uberregionaler Stroke Unit’s

- Uberregionaler Traumazentren

- Zentren fur Padiatrie

- Zentren fur padiatrische Onkologie

Hinsichtlich der Zentren an Hochschulkliniken erfolgt ein Ausweis fur

- Endoprothetikzentren
- Herzzentren
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- Neuromedizinische Zenten

- Onkologische Zentren

- Uberregionale Stroke Unit’s

- Uberregionales Traumazentren

- Zentren fur Padiatrie und Neonatologie
- Referenzzentrum fir Faconi-Anamie

- Transplantationszentrum

- Zentrum fur Schwerbrandverletzte

- Zentrum fUr seltene Erkrankungen

Nordrhein-
Westfalen

Der Krankenhausplan NRW 2015 formuliert: ,Die nachfolgend fir
verschiedene Versorgungsbereiche herangezogenen medizinischen -
fachlichen Leitlinien, Stellungnahmen und Empfehlungen sind als
wichtige Orientierung zu verstehen und zur Uberprifung der Struktur-
gualitat so lange heranzuziehen, bis sich der allgemein anerkannte
Stand der Medizin ausdricklich weiter entwickelt hat, z. B. durch Neu-
fassung einer Leitlinie.

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

Zum Zeitpunkt der Verwaltungsentscheidung Uber ein konkretes regi-
onales Planungskonzept muss der Bezugspunkt aktuell und eindeutig
belegbar sein.”

Aufgrund des grol3en Umfangs der herangezogenen Unterlagen, wird
an dieser Stelle auf die Ausfihrungen des Krankenhausplanes NRW
2015 verwiesen.

Rheinland-Pfalz

Der Krankenhausplan enthdlt fur die folgenden Bereiche Strukturvor-
gaben:

Chirurgie (Gefal3chirurgie):

Der bereits heute vorhandene hohe Spezialisierungsgrad der GefalR3-
chirurgie erfordert ausreichend erfahrene Operateurinnen und Opera-
teure, eine umfangreiche apparative Ausstattung (digitale Subtrakti-
onsangiografie, Kernspinangiografie, Computertomografie) und inter-
disziplinare Zusammenarbeit primar mit der Radiologie.

Gynékologie/Geburtshilfe:

Wiedergabe der von der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe definierten Anforderungen fur geburtshilfliche Abteilun-
gen.

Stroke-Units:

e Die Notaufnahme muss rund um die Uhr mdglich sein. Die di-
agnostischen Moglichkeiten der Computertomographie missen
rund um die Uhr zur Verfigung stehen. Der Zugriff auf
einen Kernspintomographen (nicht unbedingt im Haus) muss
moglich sein.

e Ein Labor muss rund um die Uhr verflgbar sein.

e Das EKG muss 24 Stunden taglich moglich sein.
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e Es muss eine Einheit mit mindestens vier Platzen gebildet
werden. Ein Monitoring muss mdglich sein. Das Monitoring pro
Patientin und Patient soll den geltenden evidenzbasierten
Schemata entsprechen.

e Ein Schlaganfallbehandlungsteam, das aus Arztinnen und Arz-
ten, Pflegepersonal, Krankengymnastinnen und Krankengym-
nasten, Logopadinnen und Logopaden, Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Sozialdienstes besteht, muss vorhanden sein. Es kann
angestelltes Personal und selbststandiges Personal eingesetzt
werden.

e Ein US-Doppler-Duplex-Messplatz muss vorhanden sein.

e TTE-TEE (Trans-Thorakale-/Trans-Esophageale Echokardio-
graphie) muss verfligbar sein.

e Das Haus muss Uber intensivmedizinische Behandlungs-
maoglichkeiten rund um die Uhr verfugen.

e Es muss eine Kooperationsvereinbarung mit einer neurochirur-
gischen Klinik bestehen, die bereit ist, Operationen unverzig-
lich durchzufuhren, wenn dies im Interesse der Patientin oder
des Patienten notig ist.

e Aus wirtschaftlichen Grinden wird eine Mindestanzahl von
Schlaganfallpatientinnen und Schlaganfallpatienten pro Ein-
heit, die jahrlich behandelt wird, empfohlen. Pro Jahr sollten
mindestens etwa 250 Patientinnen und Patienten in der Einheit
behandelt werden.

e Die beschriebene Strukturqualitat muss rund um die Uhr ein-
satzbereit sein. Dies gilt fur die Aufnahmebereitschaft, die
Radiologie sowie die Verfligbarkeit von Arztinnen und Arzten,
die in der Schlaganfallbehandlung sowie in der US-Diagnostik
der HirngefalRe kompetent sind.

e AuBerdem missen Arztinnen oder Arzte mit kardiologischer
und neurologischer Kompetenz verfugbar sein.

e Es muss rund um die Uhr eine Verbindung zur zentralen (tber-
regionalen) Schlaganfalleinheit (friher: Schlaganfalleinheit 1.
Ordnung) moglich sein.

e Das Krankenhaus, das uber eine Schlaganfalleinheit verfligt,
muss sich an qualitatssichernden Mal3nahmen beteiligen.

Diabetologie:

Aufbauend auf bereits bestehende diabetesspezifische Versorgungs-
strukturen wird im Hinblick auf die Betreuung von Diabetikerinnen und
Diabetikern die Einteilung der rheinland-pfalzischen Krankenh&user in
drei Versorgungsstufen vorgenommen, die unter anderem den im
Folgenden aufgezahlten Qualitdtsanforderungen genugen sollen.

— Krankenh&user der Stufe C

Krankenh&user der Stufe C behandeln Patientinnen und Patienten mit
Diabetes mellitus insbesondere als Nebendiagnose. Alle Kranken-
hauser der Allgemeinversorgung (Grundversorgung, Regelversor-
gung, Schwerpunktversorgung, Maximalversorgung) sowie auch
Fachkrankenhauser gehoéren zu dieser Versorgungsstufe. Das Fach-
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personal der Krankenhauser der Stufe C muss abgesehen von dem
diabetologischen Grundwissen nicht Gber besondere diabetologische
Qualifikationen verfligen. Es muss jedoch mit einer diabetologischen
Schwerpunkteinrichtung der Stufe B oder A und soll mit diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen zusammenarbeiten. Die Mdglichkeit zur
therapiebegleitenden Blutzuckerbestimmung und zur weiteren Notla-
bordiagnostik muss bestehen. Die Ermittlung der Parameter entspre-
chend dem Gesundheitspass Diabetes muss wéhrend jedes stationa-
ren Aufenthaltes moéglich sein. Die Zusammenarbeit mit einer diabeto-
logischen Schwerpunktpraxis von Vertragsarztinnen und -arzten ist
maoglich. Die Krankenhauser sollen sich an einer Dokumentation der
durchgefuihrten Amputationen beteiligen.

— Krankenh&user der Stufe B

Krankenhéuser der Stufe B verfiigen Uber einen diabetologischen
Schwerpunkt. Der diabetologische Schwerpunkt kann nachrichtlich im
Landeskrankenhausplan vermerkt werden. Krankenhduser der Stufe
B mussen eine bestimmte Struktur- und Prozessqualitdt nachweisen.
Ein Krankenhaus der Stufe B muss mindestens Uber eine Diabetolo-
gin oder einen Diabetologen mit einer entsprechenden Anerkennung
in verantwortlicher Position, eine Diabetes-Beraterin oder einen Dia-
betes-Berater sowie eine Diatassistentin oder einen Diatassistenten
verfiigen. Eine Arztin oder ein Arzt mit diabetologischer Kompetenz
(zum Beispiel im Rahmen eines diabetologischen Konsiliardienstes)
muss jederzeit erreichbar sein. Patientinnen und Patienten mit Folge-
erkrankungen des Diabetes mellitus missen durch diabetologischen
kompetente Arztinnen und Arzte behandelt werden kénnen. Im Falle
einer Stoffwechselentgleisung muss die Behandlung in der Regel
durch eine Diabetologin oder einen Diabetologen erfolgen. Die Be-
treuung von Patientinnen und Patienten mit diabetischem Ful3syn-
drom muss durch eine mit dem diabetischen Ful3 erfahrene Diabeto-
login oder einen entsprechenden Diabetologen
erfolgen. Bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Di-
abetes mellitus in chirurgischen oder gefaf3chirurgischen Abteilungen
muss eine diabetologische (Konsiliar-)Betreuung durch eine Diabeto-
login oder einen Diabetologen gewahrleistet sein. Die Krankenh&auser
beteiligen sich an einer Dokumentation der durchgefiihrten Amputati-
onen.

— Krankenh&user der Stufe A

Krankenh&user der Stufe A verfiigen Uber eine besondere diabetolo-
gische Kompetenz und werden als Diabetologisches Zentrum ausge-
wiesen. Das Diabetologische Zentrum erflllt alle Anforderungen, die
an einen diabetologischen Schwerpunkt gestellt werden. Kranken-
hauser der Stufe A missen mindestens Uber drei Diabetologinnen
oder Diabetologen verfiigen. Eine Diabetologin oder ein Diabetologe
muss in leitender Position beschéftigt sein. Das Diabetologische Zent-
rum muss weiterhin Gber mindestens eine Psychologin oder einen
Psychologen und zwei Diabetesberaterinnen oder Diabetesberater
verfugen. Arztinnen und Arzte miissen zu Diabetologinnen oder Dia-
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betologen weitergebildet werden konnen. Jede Fachabteilung soll
Uber eine verantwortliche koordinierende Arztin oder einen verant-
wortlichen koordinierenden Arzt fir Patientinnen und Patienten verfi-
gen, die an Diabetes mellitus erkrankt sind. Jedes Krankenhaus der
Stufe A nimmt an einer Dokumentation der Amputationen teil. Das
Diabetologische Zentrum muss konsiliarisch fur Hauser der Stufe B
und C zur Verfigung stehen. Das Diabetologische Zentrum bt die
Aus- und Fortbildungsfunktion fur Gesundheitsfachberufe zur kompe-
tenten Betreuung von Diabetikerinnen und Diabetikern aus.

Brustzentren:

Ein im Landeskrankenhausplan ausgewiesenes Brustzentrum soll
unter anderem (im stationaren Bereich) mindestens Uber folgende
Ressourcen verfligen:

e Eine Hauptfachabteilung fir Gynékologie, in der an Brustkrebs
erkrankte Frauen und Manner behandelt werden, besteht.

e Alle erforderlichen bildgebenden diagnostischen Verfahren so-

wie histologische Untersuchungen sind maoglich.

Eine Internistische Onkologie besteht.

Eine Pathologie ist vorhanden.

Eine Strahlentherapie ist vorhanden.

Ein palliativ-medizinisches und ein psychoonkologisches An-

gebot bestehen

e Eine Plastische Chirurgie (die auch fachgebunden sein kann)
besteht.

Die erfolgreiche Zertifizierung eines Krankenhauses als Brustzentrum
nach den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fur Senologie und
der Deutschen Krebsgesellschaft ersetzt die vorgenannten Ressour-
cen und berechtigt gleichermal3en eine Ausweisung als Brustzentrum
im Landeskrankenhausplan.

Geriatrie:

Der Landeskrankenhausplan 2010 verweist (neben den Vorgaben
des jeweils geltenden Operations- und Prozedurenschlissels (OPS 8-
550)) auf die Strukturvorgaben des Geriatriekonzeptes des Landes
Rheinland-Pfalz. Auch sei die regelhafte Einbindung einer Geriaterin
oder eines Geriaters in die Notfallaufnahme als Qualitatskriterium in
der Krankenhausbehandlung zu werten.

Saarland

Chest Pain Units (CPU):
Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK) hat Mindeststandards fir CPUs definiert. Gemal3 dem
Krankenhausplan kénnen als die fur die Krankenhausplanung rele-
vanten Mindeststrukturkriterien folgende Aspekte zusammenfassend
genannt werden:

e mindestens vier Uberwachungsplatze mit definierter Ausstat-

tung
e Integration in eine Notaufnahmeeinheit mit standiger Verfug-
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barkeit von definierten Kapazitaten unter Leitung eines Kardio-
logen
o folgende Qualifikationen fir den arztlichen Dienst
0 Assistenzarzte: mindestens zwei Jahre internistische/
kardiologische Berufserfahrung, ausreichende Intensi-
verfahrung, ausreichende Echokardiographie-Erfahrung;
zusatzlich Kardiologe in Rufbereitschaft (365 Tage/ 24
h), Alarmierung < 30 min
0 Oberarzte/Facharzte: 365 Tage/ 24 h in Rufbereitschatt,
Alarmierung < 30 Minuten
e geschultes Pflegepersonal
e ein standig verfugbares Herzkatheterlabor (365 Tage/ 24 h),
das in maximal 15 Minuten von der CPU erreichbar ist
e standig verfiigbare Intensivstation, Transferzeit < 15 Minuten
e 24-h-Anbindung an ein Notfalllabor
e Spezielle diagnostische Bildgebung: Echokardiographie, Ab-
domensonographie,
e CT und MRT (in Kooperation).

Zudem mussen laut DGK fur jede CPU leitliniengerechte
Behandlungspfade fur bestimmte Krankheitsbilder vorliegen. Weiter-
hin muss eine enge Kooperation mit den Notfallversorgungseinrich-
tungen einer Region mit Integration in bestehende Regionalplane fir
das akute Koronarsyndrom bestehen. Auch Kooperationen zu ande-
ren akutstationaren und diagnostischen Einheiten sind notwendig.
Hier sind als wichtige Strukturen die enge Anbindung an Intensivka-
pazitaten (Transportzeit kleiner 15 Minuten), geeignete Réntgendiag-
nostik sowie die Verflugbarkeit gastroenterologischer Kompetenz zu
nennen.

Stroke Units:

Fur die Versorgung der Patientinnen und Patienten ist es erforderlich,
dass die Stroke Unit bestimmte strukturelle Voraussetzungen erfullt.
Die Behandlung auf einer regionalen Stroke Unit muss durch ein mul-
tidisziplinares, auf die Schlaganfallbehandlung spezialisiertes Team
unter der Leitung eines Facharztes fir Neurologie sichergestellt wer-
den. Die regionale Stroke Unit muss tUber mindestens vier Platze ver-
fugen, an denen ein 24h-Monitoring der Vitalparameter mdglich ist
(mindestens sechs der folgenden Parameter: Blutdruck, Herzfre-
quenz, EKG, Atmung, Sauerstoffsattigung, Temperatur, intrakranieller
Druck, EEG, evozierte Potenziale).

Dartiber hinaus muss die Durchfihrung einer Computertomografie
oder einer Kernspintomografie mit 24-stiindiger Bereitschaft gewahr-
leistet werden. Eine telemedizinisch vernetzte Stroke Unit ist anzu-
streben.

Eine Uberregionale Stroke Unit muss Teil einer Neurologischen
Akutklinik mit Schlaganfallexpertise sein und durch einen Facharzt fur
Neurologie geleitet werden. Dartiber hinaus sind in einer Gberregiona-
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len Stroke Unit die Anforderungen in Bezug auf komplementéare Dis-
ziplinen (bspw. Vorhaltung einer radiologischen Abteilung mit neuro-
radiologischer diagnostischer und interventioneller Kompetenz Uber
24 Stunden sowie einer neurochirurgischen Abteilung im Kranken-
haus oder in kirzester Entfernung — maximal 30 Minuten Transport-
zeit — und mit Kooperationsvertrag), Diagnostik, apparative Ausstat-
tung und Personal, insbesondere im Hinblick auf die Rund-um-die-
Uhr-Verfiugbarkeit, deutlich héher.

Geriatrie:

Inhalt der Geriatrieplanung ist insbesondere die Entwicklung struktu-
reller Vorgaben (rdumlich, Personal, Prozesse, Qualitdt und Koopera-
tion) fir geriatrische Einrichtungen .Folgende Kriterien missen von
Geriatrien erfullt werden:

e Kooperation mit mindestens zwei anderen Krankenh&usern
ohne geriatrische Kompetenz durch das Angebot von Liaison-
und Konsiliardiensten,

e Kooperation mit einer gerontopsychiatrischen Fachabteilung im
Bereich gegenseitiger Liaison- und Konsiliardienste,

e Kooperation mit mindestens einer geriatrischen Rehabilitati-
onsklinik,

e Kooperationen mit mindestens zwei niedergelassenen Haus-
arzten/Praxen,

e Kooperation mit mindestens einem ambulanten Pflegedienst,

e Durchfiihrung von Fortbildungsveranstaltungen, insbesondere
zum Thema ,Geriatrisches Screening”,

e mittelfristige Entwicklung von sektorentbergreifenden Behand-
lungspfaden.

e Kooperation mit mindestens einer stationaren Pflegeeinrich-
tung,

Mindestmengen:
Mindestmengenvorgabe fur gynakologisch-geburtshilfliche Abteilun-
gen: " mehr als 300 Geburten jahrlich" (§ 22 Abs. 4 SKHG).

Sachsen

Geriatrie:

Einrichtungen der Akutgeriatrie mit spezialisiertem geriatrischem Ver-
sorgungsauftrag werden explizit im Krankenhausplan ausgewiesen.
Die geriatrischen Abteilungen erfullen dabei die Voraussetzungen fir
das Qualitatssiegel Geriatrie.

Palliativstationen:

Palliativstationen werden nicht mehr explizit im Krankenhausplan
ausgewiesen. Sie mussen jedoch die international anerkannten ,Qua-
litatskriterien fur Palliativstationen® erfillen.

Spezialisierte kardiologische Leistungen (Invasive Kardiologie):

Spezialisierte Leistungen innerhalb der Kardiologie werden in
Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgungskrankenhausern erbracht.
Fur dariber hinaus gehende Angebote ist eine Genehmigung durch
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das Sé&chsische Staatsministerium fiur Soziales und Verbraucher-
schutz erforderlich. Bei der Entscheidung zur Genehmigung sind die
Leitlinien der deutschen Gesellschaft fur Kardiologie-, Herz- und
Kreislaufforschung zu bertcksichtigen.

Spezialisierte septische Chirurgie:

Fur die Therapie schwerst-therapierbarer Endoprotheseninfekte bei
Erwachsenen wurde ein Uberregionales Kompetenz- und
Referenzzentrum etabliert. Diese Einrichtung ist an besondere bau-
lich-strukturelle Bedingungen und betrieblich-organisatorische Vo-
raussetzungen gebunden.

Versorgung von Schlaganfallpatienten:

Es wurden drei telemedizinische Schlaganfallnetzwerke aufgebaut.
Die fur sie geltenden Strukturanforderungen sind in der Rahmenver-
einbarung ,Schlaganfallnetzwerk Freistaat Sachsen” definiert.

Kinder- und Jugendmedizin:

Kinder und Jugendliche sind grundsatzlich in dafir ausgewiesenen
padiatrischen Abteilungen zu behandeln. GemalRd Krankenhausplan
ist es das Ziel, ,dass alle Einrichtungen die Qualitatskriterien, die in
dem von der Gesellschaft der Kinderkrankenh&user und Kinderabtei-
lungen in Deutschland e.V. (GKind) mit der Bundesarbeitsgemein-
schaft Kind und Krankenhaus (BaKuK) und der Deutschen Akademie
fur Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) entwickelten Strukturpapier
.Malnahmen zur Qualitatssicherung fur die stationdre Versorgung
von Kindern und Jugendlichen” definiert sind, erftillen®.

Spezialisierte Adipositasbehandlung

Um die Versorgung von morbid adipésen Patienten (BMI >= 35 mit
schwerwiegenden Begleiterkrankungen, BMI >= 40) zu verbessern,
wird die Behandlung an multiprofessionell strukturierten Einrichtungen
konzentriert.

Traumazentren und Traumanetzwerke

Ziel von Traumazentren und Traumanetzwerken ist die Verbesserung
der flachendeckenden Versorgungsqualitdit von Schwerverletzten
rund um die Uhr.

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/Cochlear-Implantation:

Zur Sicherstellung des Behandlungserfolgs und damit einer hochwer-
tigen qualitativen Versorgung erfolgt die Cochlear-Implantation in
Versorgungsstrukturen, die zum einen die klinische Basistherapie und
auch die Folgetherapie interdisziplindr an einem Standort in enger
Zusammenarbeit mit Rehabilitationskliniken sicherstellen.

Sachsen-Anhalt

Keine Qualitatskriterien und -festlegungen im Krankenhausplan.

Die Erarbeitung des Krankenhausplanes stitzt sich jedoch auf die so
genannten ,Rahmenvorgaben”. In diesen wird mehrfach auf vorzuhal-
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tende Qualitatskriterien hingewiesen, so beziglich der Versorgung in
Fachgebieten, in Planungsschwerpunkten bei Facharzt- und Schwer-
punktkompetenzen sowie in Leistungszentren wie z.B. Padiatrischen,
Geriatrischen und Neurologischen Frihrehabilitationszentren. Die
Rahmenvorgaben enthalten auch allgemeine Leistungsanforderungen
fur die jeweiligen Fachgebiete.

Des Weiteren haben die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam nach 8 3 Abs. 3 KHG LSA
mit den Krankenhaustragern fur das jeweilige Krankenhaus Leis-
tungs- und Qualitatsvereinbarungen zur Umsetzung der Rahmenvor-
gaben zu schliel3en.

Schleswig-
Holstein

Traumazentren:

Die Festlegung von regionalen und Uberregionalen Traumazentren
und Einrichtung von Traumanetzwerken erfolgt auf der Basis des
Weissbuches ,Schwerverletzten-Versorgung® der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie e.V.

Geriatrische Versorgung

Weiterentwicklung des Geriatriekonzepts Schleswig-Holstein (2014):
Geriatrische Versorgungsverbund mit vollstationédrem, teilstationarem
und ambulantem Angebot. Verweis auf OPS 8.550.

Palliativmedizinische Versorgung:
Verweis auf OPS 8.98e sowie weitere Aufgaben und Verantwortlich-
keiten wie z.B.:

e Ausbau und Organisation des regionalen Palliativhetzwerks
unter Einbeziehung aller Strukturen der allgemeinen und spe-
zialisierten Palliativversorgung

e Unterstltzung der anderen Krankenhduser der eigenen Ver-
sorgungsregion und ggf. benachbarter Versorgungsregionen
ohne palliative Schwerpunkt-Einheit im Aufbau palliativer Kon-
sildienste oder Klinikinterner Palliative Care Teams bzw. Be-
reitstellung eines Konsildienstes fur diese Krankenhauser

e Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fir die Region

e Ausbau und Pflege des Palliativnetzwerks: koordinierte struk-
turibergreifende lokale und regionale Vernetzung aller Prota-
gonisten der Palliativversorgung

e Entwicklung eines regional einheitlichen Qualitditsmanage-
ments

e Erarbeitung regionaler Versorgungsstandards

Schlaganfallversorgung
¢ Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene
Fachabteilung fur Neurologie.
e Das Krankenhaus verfugt Uber eine zertifizierte oder eine im
Zertifizierungsverfahren befindende Stroke Unit (Zertifizie-
rungsverfahren entsprechend der Deutschen Schlaganfall-
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Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

e Das Krankenhaus halt alle infrastrukturellen und prozessualen
Voraussetzungen fir reibungslose intrahospitale Ablaufe in der
Schlaganfallversorgung vor.

e Darliber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am
Schlaganfallregister zur Qualitatssicherung teil.

Onkologische Zentren:
Onkologische Zentren sind in der Regel an Krankenh&usern der
Schwerpunktversorgung angesiedelt, die
e die Anforderungen eines Onkologischen Zentrums der Deut-
schen Gesellschatft fir Hamatologie und Onkologie (DGHO) an
eine kontinuierliche, umfassende ambulante und stationére
Versorgung von onkologischen Patienten in der jeweils gulti-
gen Fassung erfillen, oder Uber mindestens zwei Tumorzen-
tren (z.B. Brusttumorzentrum, Darmtumorzentrum, Prostatatu-
morzentrum, Lungentumorzentrum, Hauttumorzentrum, Lym-
phomzentrum, Hirntumorzentrum) nach den Vorgaben der
Deutschen Krebsgesellschaft verfigen
e mit einem Zentrum der onkologischen Maximalversorgung eine
Vereinbarung zur Kooperation abgeschlossen haben.
e die von dem G-BA formulierten strukturellen Voraussetzungen
zur Durchfiihrung ambulanter onkologischer Behandlungen
nach § 116b SGBYV erfillen.

Brustzentren:

Ein im Krankenhausplan ausgewiesenes Brustzentrum erfillt — ent-
weder als einzelnes Krankenhaus (= Brustzentrum mit einem Stand-
ort) oder in vertraglich geregelter Kooperation mehrerer Krankenhau-
ser (= Brustzentrum mit mehreren Standorten) — die aktuellen in der
Vereinbarung nach 8§ 137g SGB V i.V.m. 8§ 140b SGB V Uber ein
strukturiertes, sektorentbergreifendes Behandlungsprogramm DMP —
Brustkrebs festgelegten ,Qualitatsanforderungen® sowie die Quali-
tatskriterien fir die Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesell-
schatft.

Dartber hinaus muss die vertragliche Einbindung an ein onkologi-
sches Zentrum nachgewiesen werden.

Tharingen

Verordnung tber Qualitats- und Strukturanforderungen

Zum 01. Januar 2017 sind der 7. Thiringer Krankenhausplan und die
Verordnung Uber Qualitats- und Strukturanforderungen nach 8 4 Abs.
3 ThurKHG (ThurQSVO) in Kraft getreten. Die ThirQSVO macht de-
taillierte Personalvorgaben zum &rztlichen Dienst:

Vollstationare Versorgung (Krankenhaus) je Fachabteilung

e 55 VK arztliches Personal; arztliche Leitung, Stellvertretung
und ein weiterer Arzt mit Facharztqualifikation fur die entspre-
chende Fachabteilung; soweit die tbrigen Stellen mit Arzten in
Weiterbildung zum Facharzt fur die entsprechende Fachrich-
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tung besetz sind, soll sich in der Regel mindestens einer im
letzten Drittel der Weiterbildung befinden.

Teilstationare Versorgung (Tageskliniken singular, extern)

e 1,25 VK arztliches Personal fur jeden Standort. Bei singularen
Tageskliniken ist in der Regel fir jeden Standort arztliches
Personal im Umfang von mindestens 1,25 VK vorzuhalten. Bei
singuldren Tageskliniken mindestens 1 Arzt mit entsprechen-
der Facharztqualifikation

Die vorzuhaltende arztliche Qualifikation gilt nur dann als erfullt, wenn
die Arzte im Krankenhaus angestellt sind. Ausnahmeregelungen von
den Vorgaben koénnen von der Planungsbehorde getroffen werden.
Die Vorgaben gelten unabhéngig von der Gréf3e einer Fachabteilung.

Dartiber hinausgehende Regelungen zu Qualitats- und Strukturanfor-
derungen wurden zu folgenden Bereichen festgelegt:

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

e Eigenstandige bettenfihrende Organisationseinheit mit min-
destens 24 Betten

e Kooperationsvereinbarung mit PSY-Abteilung in raumlicher
Nahe

e Fachkliniken benétigen 1 Facharzt Innere Medizin und 2 Fach-
arzte aus weiteren somatischen Fachrichtungen

e ein teilstationares Angebot muss vorgehalten werden

e Anzeige von therapeutischen Personal, das nicht im Kranken-
haus angestellt ist

e Krankenhaus muss neben der Fachabteilung Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie noch 3 weitere Fachabtei-
lungen vorhalten bzw. Gber Kooperationsvereinbarung in raum-
licher Nahe nachweisen

Geriatrie

e Eigenstandige bettenfuhrende Organisationseinheit unter Lei-
tung eines Facharztes mit der Zusatzbezeichnung Geriatrie
e Stellvertreter muss ebenfalls Uber Zusatzbezeichnung oder
Schwerpunktbezeichnung Geriatrie verfigen
e Facharzt fur Innere Medizin muss vorhanden sein
e Nachweis von Konsiliardiensten zu somatischen Fachrichtun-
gen wie NEU, CHI, ORT, URO, AUG, HAUT, HNO, GYN, PSY
und Zahnmedizin Kooperation mit anderen Krankenhausern
oder niedergelassenen Arzten sind dazu mdglich
e Folgende Therapiebereich missen selbst oder in Kooperation
vorgehalten werden:
Physiotherapie/Physikalische Therapie
Ergotherapie
Logopéadie
(Neuro-)Psychologie und
Ernéhrungsberatung
Teilstationares Angebot muss vorgehalten werden
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e Anzeige von therapeutischen Personal, das nicht im Kranken-
haus angestellt ist

e Organisationseinheit soll Gber Ein- und Zweibettzimmer mit
behindertengerechter Nasszelle verfligen

Neurologische Fruhrehabilitation Phase B

e Fruhrehabilitationsteam unter Leitung eines Facharztes fir
Neurologie, Neurochirurgie, Physikalische und Rehabilitative
Medizin, oder Kinder- und Jugendmedizinmit der Zusatzbe-
zeichnung Neuropdadiatrie, soweit Kinder und Jugendliche be-
handelt werden

e arztliches und pflegerisches Personal muss uber tatigkeitsbe-
zogene intensivmedizinische Erfahrungen oder tber mehrjah-
rige Erfahrungen in der neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation

e Personal aus den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie, Lo-
gopadie (fazio-orale Therapie), Physikalische Therapie, Neu-
ropsychologie, Sozialarbeit, ggf. Atem- und Musiktherapie so-
wie aktivierend therapeutischer Pflege

e Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation der Phasen B
und C mussen umgesetzt werden

e Labordiagnostik, Liquordiagnostik, doppelsonographischer und
neurophysiologischer Untersuchungsverfahren missen vor-
handen sein, unmittelbarer Zugriff auf erforderliche bildgeben-
de Diagnostik

e Anzeige von therapeutischen Personal, das nicht im Kranken-
haus angestellt ist

Empfehlungen zur Qualitatssicherung in der Schlaganfallbe-
handlung in Thiringen

Es wurde ein strukturiertes Verfahren festgelegt, in dem die Kranken-
hauser 3 Stufen zugeordnet werden.

Stufe | umfasst Einrichtungen, die einer Uberregionalen Stroke Unit
zugeordnet werden und entsprechende personelle und strukturelle
Anforderungen erfullen mussen.

Stufe Il umfasst Einrichtungen, die einer regionalen Stroke Unit zuge-
ordnet werden und entsprechende personelle und strukturelle Anfor-
derungen erfillen missen.

Stufe Il umfasst Einrichtungen, die einer Tele-Stroke-Unit zugeordnet
werden und entsprechende personelle und strukturelle Anforderun-
gen erfullen mussen.

Die geforderten personellen und strukturellen Anforderungen richten
sich nach den Zertifizierungsrichtlinien der Deutschen Schlaganfall-
gesellschaft. Die Qualitatssicherung erfolgt Uber das Verfahren der
ADSR Nordwestdeutschland. Tabelle 12.5 des 7. Thiringer Kranken-
hausplans gibt eine Ubersicht der Krankenhauser, die an der Schlag-
anfallbehandlung beteiligt und welcher Stufe sie zugeordnet worden
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sind.

Palliativmedizin

Im 7. Thuringer KH-Plan wurden unter TOP 6.4 fir die Palliativmedi-
zin folgende strukturelle Festlegungen getroffen:

Palliativplanbetten sollen soweit mdglich in einer eigenen Or-
ganisationseinheit, zumindest aber raumlich abgetrennt vom
Ubrigen Stationsbetrieb, vorgehalten werden.

Es sollen Uberwiegend Einzelzimmer angeboten werden.
Angehorigen soll die Moglichkeit zur Ubernachtung, sei es im
Patientenzimmer oder in der Nahe, geboten werden.
Krankenh&user sollen prifen, inwieweit ein multiprofessioneller
Palliativdienst entsprechend den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin etabliert werden kann.
Krankenh&user sollten mit den ambulanten Hospiz- und Pallia-
tivdiensten und den stationdren Hospizen in der Region zu-
sammenarbeiten, um vor und nach dem stationaren Aufenthalt
der Patientinnen und Patienten eine nahtlose Betreuung ge-
wabhrleisten zu kbnnen.
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5.6 Vorgaben zu Ausbildungsstatten in den Krankenhauspléanen

Tabelle 5.6: Vorgaben zu Ausbildungsstatten in den Krankenhausplanen

Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstéatten
Baden- Ausweisung der Ausbildungsstatten und ihre jeweiligen Ausbil-
Wirttemberg dungsgange.
Bavern Ausweisung der Schulen fur Berufe des Gesundheitswesens in Tell
y Il Abschnitt B.
: Ausweisung der Ausbildungsstatten mit Angabe der Adresse und
Berlin .
Fachrichtung.
Ausweisung der Ausbildungsstatten und ihrer jeweiligen Ausbil-
Brandenburg d -
ungsgange.
Bremen Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplatze pro Krankenhaus der
in 8 2 Nr. 1 a KHG genannten Berufe .
H Ausweisung der Ausbildungsstatten und der Soll-Anzahl der Ausbil-
amburg -
dungsplatze.
Hessen Ausweisung der Ausbildungsstatten und der jeweiligen Ausbildungs-
gange.
Mecklenbura- Ausweisung der Gesamtanzahl der Ausbildungsplatze und Vorgabe
9 der auszubildenden Fachberufe pro Ausbildungsstatte am Kranken-
Vorpommern

haus.

Niedersachsen

Ausweisung der mit den Krankenhausern notwendigerweise verbun-
denen Ausbildungsstatten.

Keine Angabe Uber die Anzahl der vorhandenen Ausbildungsplatze.
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Bundesland

Inhalt bzgl. Ausbildungsstatten

Nordrhein-
Westfalen

In einem Informationsblatt zur Anderung/Fortschreibung des Kran-
kenhausplans NRW 2015 wird u. a. ausgefuhrt: Fragen des konkre-
ten Bedarfs an Ausbildungsplatzen werden nicht mehr im Rahmen
der regionalen Planungsverfahren gepruft und entschieden. Vergu-
tungsfragen werden — wie bisher — im Rahmen der maximal zulassi-
gen Ausbildungskapazitaten gemald der staatlichen Anerkennung im
Verfahren nach 8§ 17a KHG zwischen Kostentrdgern und den Tra-
gern der Ausbildungsstatten unmittelbar abgestimmt und die tat-
sachlich besetzten Ausbildungsplatze vergutet. Folgende Anderun-
gen werden im Krankenhausplan 2015 vorgenommen:

e Streichung des Kapitels 5.4 ,Ausbildungsstatten fur Gesund-
heitsfachberufe” (dieses befasst sich ausschlie3lich mit der
Festlegung der Ausbildungsplatzkapazitdten und der Berech-
nungsmodi) — Seite 114 ff. des Krankenhausplans

e Herausnahme der ,Ausgestaltung der Bedarfsermittlung der
benttigten Ausbildungsplatzkapazitdten® aus dem Anhang F
des Krankenhausplans

e Streichung des Planungsgrundsatzes 11 aus dem Anhang F
~Krankenhausplan NRW — Planungsgrundsatze”.

Die Ausbildungsstatten werden weiterhin im Feststellungsbescheid
des Krankenhauses ausgewiesen, jedoch ohne Angabe einer kon-
kreten Platzzahl. Vielmehr erfolgen die Ausweisungen nur mit einem
Hinweis auf die staatliche Anerkennung der Ausbildungsstatte far
den jeweiligen Gesundheitsfachberuf.” (vgl.

https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungs
staetten neue-planung infoblatt-internet krankenhausplan-
2017docx.pdf)

Rheinland-
Pfalz

Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplatze pro Krankenhaus
nach den Berufsgruppen (aktueller Bestand der Bescheide).

Saarland

Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplatze pro Krankenhaus
nach Berufsgruppen.

Sachsen

Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplatze pro Krankenhaus
nach den Berufsgruppen.

Sachsen-
Anhalt

Nachrichtliche Ausweisung der Ausbildungsbetriebe und -statten je
Krankenhaus nach den Berufsgruppen.



https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungsstaetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-2017docx.pdf
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungsstaetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-2017docx.pdf
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungsstaetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-2017docx.pdf
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Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstéatten

Schleswig- Ausweisung der Ausbildungsstatten je Krankenhaus nach den Be-
Holstein rufsgruppen.

Ausweisung von sieben Ausbildungsstatten, in denen ausschlie3lich
der Beruf Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und
Krankenpfleghilfe erlernt werden kann; keine weiteren Angaben kei-
ne Kapazitatsangaben (Tabelle 12.3; 7. Thiringer KH-Plan).

Thiringen
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5.7 Vorgaben zur Frihrehabilitation in den Krankenhauspléanen

Tabelle 5.7: Vorgaben zur Frihrehabilitation in den Krankenhausplanen

Bundesland

Inhalt bzgl. Frihrehabilitation

Baden-Wrttemberg

Zuweisung konkreter Anzahl an Betten fur die neurologi-
sche Fruhrehabilitation Phase B im Rahmen der Fach-
planung.

Bayern

Im Bereich der geriatrischen Frihrehabilitation ist
eine Anerkennung als Akutgeriatrie notwendig.

Frahrehabilitative Behandlungsmaglichkeiten sind von
einer Akutgeriatrie vorzuhalten. Die Akutgeriatrie erfullt
hierbei hinsichtlich der Struktur- und Prozessqualitat die
Anforderungen zur Erbringung der geriatrischen frihre-
habilitativen Komplexbehandlung gemall dem Operatio-
nen- und Prozedurenschlissel (OPS) 8-550 in seiner
jeweils gultigen Fassung. Zur Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat werden regelmaldige Auswertungen zur Do-
kumentation im Rahmen der nach § 135a SGB V vorge-
gebenen Verpflichtung zur Qualitatssicherung empfoh-
len.

Im Bereich der neurologischen Fruhrehabilitation Phase
B gilt ein Planungsvorbehalt. Leistungserbringungen in
diesem Bereich sind erst nach Anerkennung durch die
Planungsbehérde moglich.

Berlin

Bei Erfullung von Mindestanforderungen und positivem
Nachweis erfolgt eine quantitative Ausweisung der Ein-
heit fir neurologische Fruhrehabilitation innerhalb der
Neurologie.

Brandenburg

Planung der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B
unter Bezugnahme auf das Phasenmodell nach BAR

Bremen

Festlegungen zur Neurologischen Frihrehabilitation als
spezieller medizinischer Einrichtung; Interdisziplinare
Frahrehabilitation sowie die Weiterentwicklung der geri-
atrischen Fruhrehabilitation stellen Schwerpunkte der
Fortschreibung 2010 bis 2017 dar.

Hamburg

Ausweisung des Schwerpunktes Frihrehabilitation neu-
rologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation, intensiv-
medizinische Fruhrehabilitation fir beatmungspflichtige
Patienten, Schwerst Schadel-Hirnverletzte und multimo-
dale Schmerztherapie fur Patienten mit chronischen RU-
ckenschmerzen.
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Bundesland Inhalt bzgl. Fruhrehabilitation
Ausweisung von Standorten fur die Versorgung von
Schwer-Schadel-Hirnverletzten der Frihphase B.
Hessen Planung geriatrischer Fachabteilungen; die Behandlung

umfasst nach dem Hessischen Geriatriekonzept auch
rehabilitativen Behandlungsanteile im Akutkrankenhaus
(fallabschlieRende Behandlung geriatrischer Patienten)

Mecklenburg-Vorpommern

Ausweisung der Fachabteilungen.

Niedersachsen

Keine Angaben

Nordrhein-Westfalen

Erlauterung zur verpflichtenden Fruhrehabilitation im
Rahmen der Krankenhausbehandlung gemald 8§ 39
Abs.1S.3SGBV.

Rheinland-Pfalz

Keine Angaben

Ausweisung der Anzahl der Betten fir neurologische

Saarland Frih-Reha innerhalb der Neurologie pro Krankenhaus.
Namentliche Nennung der Krankenh&user zur akutstati-
ondren Behandlung von Patienten mit schweren und

Sachsen schwersten Hirnschadigungen, Neurologische Frihre-

habilitation Phase B und der Zentren fir Altersmedizin
mit Geriatrienetzwerken.

Sachsen-Anhalt

Ausweisung der Zentren fir neurologische Frihrehabili-
tation.

Schleswig-Holstein

Zuweisung des Versorgungsauftrages als Bemerkung in
Feststellungsbescheid.

Thiringen

Leistungen der neurologischen Frihrehabilitation nach
Phase B werden in Akutkrankenhausern innerhalb der
Fachabteilung Neurologie erbracht. Vertragskranken-
hauser nach 8 108 Nr. 3 SGB V die diese Leistungen
erbracht haben und bisher nur nachrichtlich im Kranken-
hausplan ausgewiesen wurden, sind in den 7. Thiringer
Krankenhausplan mit dieser Leistung aufgenommen
worden.
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5.8 Vorgaben zu teilstationédren Einrichtungen und Regelungen zu
teilstationaren Leistungen in den Krankenhausplanen

Tabelle 5.8: Vorgaben zu teilstationdren Einrichtungen und Regelungen zu teilstationaren Leis-
tungen in den Krankenhausplanen

Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Baden-
Wirttemberg

Der Krankenhausplan sieht vor, dass teilstationére Platze abteilungs-
bezogen und mit konkreter Platzzahl geplant werden.

Bevor neue somatische teilstationare Kapazitaten krankenhausplane-
risch ausgewiesen werden, sollen Krankenhaustrager und Kranken-
kassen sich in Form einer ergdnzenden Vereinbarung nach § 109
Abs. 1 S. 5 SGB V uber das hier zu erbringende Leistungsspektrum
einigen. Im Falle einer Nichteinigung innerhalb von 6 Monaten ent-
scheidet das Land.

Bezuglich der kunftigen ,teilstationaren” Dialyse gilt folgendes:

e Die teilstationére Dialyseerbringung ist auf den angemessenen
Umfang zu beschréanken, aber prinzipiell weiterhin moglich. Sie
ist insbesondere nephrologischen Schwerpunktabteilungen
vorzubehalten.

¢ Nephrologische Schwerpunktabteilungen sollen die Kriterien
des 8§ 11 Abs. 3 Abschnitt 3 Anlage 9.1 Anhang 9.1.4 Bundes-
mantelvertrag sowie die Empfehlungen der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft fur Klinische Nephrologie zu Struktur und Aufga-
ben nephrologischer Schwerpunktabteilungen erfillen.

e Bei Neuerrichtung von teilstationaren Versorgungsangeboten
ist regelmé&nRig eine Anrechnung auf bisherige vollstationare Be-
reiche vorzunehmen.

Bayern

Grundsatzlich erfolgt in Bayern nur die Angabe von Gesamtbetten und
Gesamtplatzen pro Haus. Die Verteilung auf die Fachabteilungen ist
eine Entscheidung des Tragers. Diese wird nachrichtlich im Anhang
des Krankenhausplans ausgewiesen. Eine Verschiebung zwischen
den (genehmigten) Fachabteilungen ist jederzeit moglich, muss aber
dem zustandigen Ministerium mitgeteilt werden.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.
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Bundesland Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Die im Krankenhausplan ausgewiesene Gesamtzahl der Betten
schlief3t die Belegbetten und die teilstationéren Platze ein. Insbeson-
dere im Bereich der psychiatrischen Versorgung werden konkrete
Vorgaben zum Umfang der teilstationdren Versorgung gemacht, da
sie integraler Bestandteil des regional verankerten, integrierten Ver-
sorgungssystems sind.

Berlin Die Zahl der teilstationaren Platze innerhalb einer Hauptdisziplin darf

bis zu + 15% von der Planvorgabe abweichen. Kiinftige Erh6hungen
der teilstationdren Kapazitaten erfolgen zulasten des vollstationéren
Bereiches; Verringerungen zugunsten der vollstationaren Kapazitaten.

Tagesklinikplatze werden gegliedert nach Hauptdisziplinen ausgewie-
sen.

Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Kranken-
Branden- haus.

burg
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Ausweisung der Tagesklinikplatze bzw. teilstationaren Platze pro
Fachabteilung und Krankenhaus (Dermatologie, Dialyse, Gastroente-
rologie/Diabetologie, Geriatrie, Gynékologie, Kinder- und Jugendpsy-
Bremen chiatrie, Neurologie, Padiatrie, Pneumologie, Psychiatrie, Rheumato-
logie, Onkologie, Urologie).

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Ausweisung teilstationéarer Platze pro Fachabteilung und Krankenhaus
(Chirurgie und Orthopadie, Gynékologie und Geburtshilfe, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere
Medizin, Geriatrie, Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Hamburg Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurologie, Psychiatrie- und Psycho-
therapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Schwer-
punkt Frihrehabilitation).

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Keine Beplanung teilstationarer Kapazitaten in somatischen Fachab-
teilungen, aber in Psychiatrie und Psychosomatik (bis 2019); psychiat-
rische und psychosomatische Fachabteilungen sollen 20% tagesklini-
sche Kapazitaten vorhalten.

Hessen

Mecklenburg- | Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Kranken-
Vorpommern | haus.
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Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Nieder-
sachsen

Ausweisung der geférderten teilstationaren Einrichtungen unter Aus-
weisung der Fachrichtung und der Anzahl der dort vorhandenen Plat-
ze.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Nordrhein-
Westfalen

Tageskliniken stellen in NRW das im Krankenhausplan ausgewiesene
Angebot dar. Sie ermdglichen in ausgewahlten Gebieten wie insbe-
sondere der Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatik und
Psychotherapie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Geriatrie
ein Angebot, das den Interessen der Patientinnen und Patienten nach
Erhalt von Alltagsstrukturen bei gleichzeitig kompetenter medizini-
scher Versorgung entgegenkommt. Der Ausbau von Tageskliniken zu
einer flachendeckenden Vorhaltung wird weiter verfolgt, auch weil es
geeignet ist, die Wege fur Patientinnen und Patienten erheblich zu
verkirzen. Auch in der Geriatrie bleiben Tageskliniken im Rahmen
anerkannter Kapazitdten moglich, eine Ausweisung im Plan erfolgt
nicht.

Rheinland-
Pfalz

Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Kranken-
haus.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Saarland

Im Saarland werden in folgenden Disziplinen teilstationare Angebote
vorgehalten:

Dialyse, Geriatrie, HNO-Cochlear, Kinderonkologie, Kinder- u. Ju-
gendmedizin, Kinder- u. Jugendpsychiatrie u.-psychotherapie, Neuro-
logie, Onkologie, Psychiatrie u. Psychotherapie, Psychosomatische
Medizin u. Psychotherapie, Schwindelzentrum.

Die teilstationdre Behandlung umfasst eine regelmafige Aufenthalts-
dauer von weniger als 24 Stunden und wird in Tageskliniken angebo-
ten. Die Patientinnen und Patienten verbringen dort den Tag (in der
Regel von 8 — 16 Uhr), die restliche Zeit aber auf3erhalb des Kranken-
hauses. Die teilstationdre Behandlung kann im Anschluss an eine
vollstationare Behandlung sinnvoll und notwendig sein und kann auch
zunehmend die vollstationare Behandlung ersetzen. Sie ist dann indi-
ziert, wenn eine vollstationadre Behandlung nicht oder nicht mehr nétig
ist, eine ambulante Behandlung aber nicht ausreichend ware.

Sachsen

Grundsatzlich werden in der psychiatrischen, psychotherapeutischen
und kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung (Klassifizierung
der Fachgebiete nach der arztlichen Weiterbildungsordnung) bei der
Bettenziffer die stationdaren und die teilstationdren Kapazitaten ge-
trennt ausgewiesen. Erganzend kdnnen in ausgewéhlten somatischen
Fachgebieten teilstationdre Kapazitaten ausgewiesen werden; dies
betrifft vorwiegend die Akutgeriatrie, Schmerztherapie, Adipositasbe-
handlung, Dermatologie, Hamatologie und Onkologie.




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern — Anhang 170

Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Sachsen-
Anhalt

Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Kranken-
haus fur die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie. Keine weitergehenden Regelungen zu teil-
stationaren Leistungen.

Gemald den Rahmenvorgaben ist fur die Fachgebiete ohne Kapazi-
tatsaussagen eine gesonderte Planung von tagesklinischen Platzen
entbehrlich. Die Krankenhduser kdonnen im Rahmen ihres Versor-
gungsvertrages teilstationdre Angebote vorhalten. Ausgenommen
hiervon sind die Fachgebiete, die weiterhin kapazitativ geplant werden
und tagesklinische Angebote, die nicht am Standort des Krankenhau-
ses vorgehalten werden.

Schleswig-
Holstein

Ausweisung der teilstationdren Platze und Tagesklinikplatze
Platze pro Krankenhaus.

Die gesonderte Ausweisung eines teilstationdren Behandlungsange-
botes im Krankenhausplan setzt ein verbindliches Behandlungskon-
zept voraus, in dem die folgenden Eckpunkte konkretisiert werden:

e FiUr und wahrend der Behandlung wird die medizinisch-
organisatorische Infrastruktur eines Krankenhauses bendtigt.
Der Patient wird im Krankenhaus aufgenommen. Die Behand-
lung steht unter standiger arztlicher Leitung und Verantwor-
tung.

e Die zu behandelnden Krankheitsbilder und die geplanten diag-
nostischen und therapeutischen Mal3nhahmen werden bestmog-
lich beschrieben.

e Fir jeden Patienten wird ein arztlicher Behandlungsplan er-
stellt, der insbesondere Angaben zur voraussichtlichen Aufent-
haltsdauer und zu den vorgesehenen Therapieeinheiten bein-
haltet.

e Behandlungsinhalte, fur die bereits eine Zulassung nach
§ 116b SGB V besteht, kdnnen nicht Bestandteil einer teilstati-
onaren Behandlung werden.

e Die Behandlung unter klinischen Bedingungen wird nur wah-
rend des Tages durchgefuhrt und die Patientin oder der Patient
verbringt die Nacht sowie das Wochenende aul3erhalb der Ta-
gesklinik (Ausnahme sog. Nachtkliniken).

Eine Anderung des verbindlichen Behandlungskonzeptes ist gegen-
Uber der Planungsbehdrde anzeigepflichtig.
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Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Thiringen

Ausweisung von Tagesklinikplatzen pro Fachabteilung und Kranken-
haus in den Fachgebieten Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatische Medizin und Geriatrie.

FUr sonstige somatische Disziplinen kénnen Vereinbarungen gemaf
§ 109 Abs. 1 S. 5 SGB V mit den Krankenkassenverbanden zu teilsta-
tiondren Krankenhausleistungen abgeschlossen werden, die der Pla-
nungsbehdrde anzuzeigen sind. Diese werden nachrichtlich auf den
Datenblatt des entsprechenden Krankenhauses ausgewiesen.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.
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