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1 Vorbemerkungen

Die vorliegende Bestandsaufnahme gibt einen umfassenden Uberblick iiber den derzeitigen
Stand der Krankenhausplanung und der Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern. Dar-
gestellt werden neben den Rechtsgrundlagen der Krankenhausplanung und Investitionsfinan-
zierung insbesondere die der Krankenhausplanung in den einzelnen Bundeslandern zu Grunde
liegenden Verfahren und Methoden sowie die unterschiedlichen Entwicklungen der Investiti-
onsférderung in den Bundeslandern seit Anfang der 1990er Jahre bis zum Jahr 2024. Von ei-
nem 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. fort-
geschriebenen Krankenhauspldnen die aktuellen Verordnungen der Bundeslander zur Pau-
schalférderung nach § 9 Absatz (Abs.) 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) einge-
flossen (Stand: 2024). Dariiber hinaus wurden die aktuellen Zahlen zur Entwicklung der KHG-
Investitionsfordermittel bis einschlieRlich 2024 und die im Juli 2025 zur Verfligung stehenden
Daten des Statistischen Bundesamtes berlicksichtigt, die insbesondere eine vertiefende Be-
trachtung des Jahres 2024 erlauben. Die Angaben zu den KHG-Investitionsfordermitteln ba-
sieren auf den Ergebnissen einer Umfrage, die das niedersachsische Sozialministerium im Auf-
trag der Arbeitsgruppe Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehoérden (AOLG) durchgefiihrt hat. Erganzt wurden die Daten der AOLG ggfs. um
erlduternde Hinweise der Landeskrankenhausgesellschaften.

Bei der Interpretation der KHG-Fordermitteldaten ist zu beachten, dass die Angaben auf den
jeweiligen, offentlich zugdngigen, jahrlichen Haushaltsansatzen der Lander (ohne Verpflich-
tungsermachtigungen fiir die Folgejahre) basieren und bei kreditfinanzierter Férderung nur
die Annuitaten, nicht aber den Gesamtforderbetrag enthalten. Grundsatzlich nicht berick-
sichtigt wurden in der Umfrage die Investitionsmittel der Hochschulkliniken, die Investitions-
mittel der Vertragskrankenhauser, die Eigenmittel der Plankrankenhduser sowie die Mittel zur
Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter MalRnahmen.

In enger Zusammenarbeit mit den Landeskrankenhausgesellschaften wird die Geschaftsstelle
der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Ubersicht zur Krankenhausplanung und Investiti-
onsfinanzierung auch in Zukunft regelmaRig aktualisieren.
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2 Rechtsgrundlagen

2.1 Krankenhausplanung

Zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern verpflichtet das KHG die Bundeslander,
Krankenhausplane aufzustellen (§ 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 mehre-
ren Krankenhdusern entscheidet die zustandige Landesbehorde unter Berlicksichtigung der
offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgemaRem Ermes-
sen, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht
wird (§ 8 KHG). Im Gegensatz zu den Feststellungsbescheiden, besitzen die Krankenhauspldane
keine verbindliche Rechtswirkung.

Insbesondere mit dem Ziel, die Krankenhduser von Pflegefallen zu entlasten und dadurch ent-
behrlich werdende Teile eines Krankenhauses nahtlos in wirtschaftlich selbstiandige ambu-
lante oder stationare Pflegeeinrichtungen umzuwidmen, haben die Lander ihre Krankenhaus-
planung auf die pflegerischen Leistungserfordernisse nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) abzustimmen.

Naheres zu Form und Inhalt der Krankenhauspldane bestimmen die Krankenhausgesetze der
Lander.

Als Zweck des KHG wurde mit dem 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) in § 1 Abs. 1 KHG zusatzlich aufgenommen, dass eine qualitativ hochwertige, patien-
ten- und bedarfsgerechte Versorgung erreicht werden soll. Damit wurde ein zusatzliches Ziel-
kriterium flir krankenhausplanerische Entscheidungen der Lander eingefiihrt.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Durch das KHSG wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemal} § 136¢ Abs. 1 SGB V
beauftragt, erstmals bis zum 31. Dezember 2016 planungsrelevante Qualitatsindikatoren zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zu beschlieBen. Die Indikatoren werden gemalR
§ 6 Abs. 1a KHG automatisch Bestandteil der Krankenhausplane der Lander, insofern die Bun-
deslander diesen Automatismus nicht durch das Landesrecht ausgeschlossen haben. Diese
planungsrelevanten Indikatoren sollen als rechtssichere Grundlage fiir krankenhausplaneri-
sche Entscheidungen dienen. Diesbeziglich hat der G-BA den Landesplanungsbehérden und
den Landesverbdnden der Krankenkassen und der Ersatzkassen (§ 136c Abs. 2 SGB V) zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren regelmaRig einrichtungsbezogene Auswertungser-
gebnisse zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Malstdbe und Bewertungs-
kriterien zur Beurteilung der Qualitatsergebnisse der Krankenhduser zu tibermitteln. Um dies
zu ermoglichen, haben die Krankenhduser fiir die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
guartalsweise Datensatze, bei indirekten Verfahren an die auf Landesebene beauftragten Stel-
len und bei direkten Verfahren an das Institut fir Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) zu ibersenden. Das Auswertungsverfahren einschlieRlich des




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern 3

strukturierten Dialogs soll fiir das Verfahren der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren um
sechs Monate verkiirzt werden.

Plankrankenhduser, die nicht nur voribergehend eine in einem erheblichen Mal}
unzureichende Qualitdat bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren aufweisen, sind
durch Aufhebung des Feststellungsbescheids ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen (§ 8 Abs. 1b KHG). Zugleich darf das Land Krankenhduser ganz oder teilweise
nicht in den Plan aufnehmen, die dementsprechend ein unzureichendes Qualitdtsniveau
aufweisen (§ 8 Abs. la KHG). Die Tragervielfalt nach § 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 Qualitdtsindikatoren sind nach
§ 6 Abs. 1 a KHG Bestandteil des Krankenhausplanes. Das Land kann von diesen Vorgaben
abweichen, indem es landesrechtlich gesonderte Qualitatsvorgaben macht oder durch Lan-
desrecht die Geltung der planungsrelevanten Indikatoren teilweise einschrankt oder ganzlich
ausschlieBt (§ 6 Abs. 1a KHG).

Der G-BA hat zum 15. Dezember 2016 einen ersten Beschluss liber eine Richtlinie zu planungs-
relevanten Qualitdtsindikatoren gefasst. Bei den beschlossenen Qualitatsindikatoren, die seit
dem 01. Januar 2017 Anwendung finden, handelt es sich um elf Indikatoren, die vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) aus den drei Fachgebieten Geburtshilfe, Gyndkologische Ope-
rationen und Mammachirurgie ausgewahlt wurden. Als Ziel des seit dem 1. Januar 2017 im
Regelbetrieb laufenden Verfahrens Planungsrelevante Qualitatsindikatoren soll die Versor-
gungsqualitat aller Standorte so gemessen und dargestellt werden, dass die Planungsbehor-
den der Bundeslander die Qualitatsinformationen zur Steuerung der Krankenhausplanung
nutzen konnen. Der G-BA hat am 20. Marz 2020 das Institut fir Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) mit einer Neukonzeption der Entwicklung von planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren beauftragt. Das IQTIG hat am 29.01.2021 seinen Bericht hierzu veréffent-
licht. Im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie hat der G-BA am 27. Marz 2020 und am 17. Juni 2021
eine Aussetzung der Datenvalidierung, des Stellungnahmeverfahrens und der Veroffentli-
chung der Ergebnisse zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. Ql) fur die Erfas-
sungsjahre 2019 und 2020 beschlossen. Ausnahmen von Anforderungen an die Qualitatssi-
cherung wurden mit einem Beschluss vom 2. Dezember 2021 in Teilen noch einmal angepasst.
Sie betreffen insbesondere Abweichungsmoglichkeiten von der Mindestausstattung mit In-
tensivpflegepersonal bei bestimmten komplexen Behandlungen und Aussetzungen zu Doku-
mentations- und Nachweispflichten. Der G-BA hat am 17.02.2022 auBerdem den Umgang mit
personenbezogenen Daten in Stellungnahmen der Krankenhaduser im Verfahren der planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren geregelt. Seit dem Erfassungsjahr 2022 ist die Anwendung ei-
nes planungsrelevanten Qualitatsindikators (330, Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frih-
geburten mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen)
ausgesetzt. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 18. April 2024
beschlossen, das Verfahren der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan.
QI-RL) kurzfristig, vorbehaltlich der Prifung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) und der Veroffentlichung im Bundesanzeiger, auszusetzen. Fir den Zeitraum vom 18.
April 2024 bis zum 31. Dezember 2025 werden demnach die §§ 7, 9, 10, 11, 13 und 17 der
plan. QI-RL nicht angewendet. Infolgedessen werden vom Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) bis auf Weiteres keine Quartals- und
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Jahresauswertungen fir die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren erstellt. Auch die Daten-
validierung und das Stellungnahmeverfahren nach der plan. QI-RL werden ausgesetzt. Aus
dem Abschlussbericht des IQTIG vom 15. Marz 2024 geht hervor, dass plan. Ql gegenwartig in
die Krankenhausplanungen von der Halfte der Bundeslander formal integriert worden sind. In
den restlichen acht Bundeslandern wurden sie ausgeschlossen. Eine krankenhausplanerische
Anwendung wurde von den Landesplanungsbehorden dreier Bundeslander angegeben. Fir
die Qualitatsforderung werden die plan. Ql-Ergebnisse in vier Bundeslandern herangezogen.
Laut Fazit ist der gewiinschte Einfluss des Verfahrens auf die Umsetzung krankenhausplaneri-
scher MaBnahmen zum derzeitigen Zeitpunkt nicht eindeutig festzustellen. Grundsatzlich
basiert die positive Entwicklung auf drei Pfeilern: Ankiindigung von planerischen Konsequen-
zen, bundeseinheitliche Datenvalidierung und Stellungnahmeverfahren sowie Transparent-
machen der Ergebnisse durch zeitnahe Veroffentlichung. Diese Erfolgsfaktoren sollen laut ab-
schlieRenden Berichtes zur Weiterentwicklung der gesetzlichen indikatorgestiitzten Qualitats-
sicherung dienen.

Das IQTIG wurde im April 2024 vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) damit beauftragt,
die Qualitat der stationaren Versorgung durch einen Bundes-Klinik-Atlas zu fordern. Die ge-
setzliche Grundlage dafiir ist das Krankenhaustransparenzgesetz, welches am 28. Marz 2024
in Kraft getreten ist. Ein wesentlicher Bestandteil dieses Informationsangebots ist die Abbil-
dung aussagekraftiger Zertifikate und Qualitatssiegel. Bis Ende 2024 wird das IQTIG einen Be-
richt Gber den Einfluss der personellen Ausstattung in Gesundheitsberufen auf die Versor-
gungsqualitit erstellen, inklusive des Anteils von Leiharbeit bei Arzten und Pflegepersonal.
Der Bericht wird auch identifizieren, welche zusatzlichen Daten zur weiteren Untersuchung
dieses Einflusses erforderlich sind. Im Rahmen des Bundes-Klinik-Atlasses tGbernimmt das
IQTIG Aufgaben, wie die Auswahl der zu veroffentlichenden Daten und die Entwicklung von
Indizes fiir Komplikationen, Sterblichkeit und patientenrelevante Prozesse.

2.2 Investitionsfinanzierung

2.2.1 Krankenhausfinanzierungsgesetz

Auf Bundesebene ist das KHG die bedeutendste rechtliche Grundlage fir die Krankenhausfi-
nanzierung und -planung. Mit der Verabschiedung des KHG im Jahr 1972 wurde die duale Fi-
nanzierung eingefiihrt. Die Investitionsfinanzierung ist Aufgabe der 6ffentlichen Hand und die
Finanzierung der Betriebskosten die der Krankenkassen.

Der Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, um eine qualitativ
hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahi-
gen digital ausgestatteten, qualitativ hochwertigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhdusern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen (§ 1 Abs.
1 KHG). Durch das KHG soll auBerdem die Vielfalt der Krankenhaustrager und damit das Be-
stehen offentlicher, freigemeinnitziger und auch privater Krankenhaduser geférdert werden.
Die Rechtsform eines Krankenhauses soll keinen Einfluss bei der Verteilung von Férdermitteln
haben.

Das KHG bietet nur einen Rahmen fir die Krankenhausplanung und -finanzierung, der durch
die individuellen Krankenhausgesetze der Bundeslander erweitert und mit Inhalt gefillt wird.
Dies kann u. a. als Folge der dualen Krankenhausfinanzierung, aber auch des foderalistischen
Systems der Bundesrepublik Deutschland, gesehen werden.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/index.html
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Unter Investitionskosten versteht das KHG

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhausern
und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Wirtschaftsgiiter, ausgenom-
men der zum Verbrauch bestimmten Giiter (Verbrauchsgiter),

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Giiter des zum Krankenhaus gehérenden Anla-
gevermogens (Anlagegilter).

Zu den Investitionskosten gehoren nicht: die Kosten des Grundstlicks, des Grundstiickser-
werbs, der GrundstiickserschlieBung sowie ihre Finanzierung und die Finanzierung der Tele-
matikinfrastruktur gemaf § 291a Abs. 7 SGB V (§ 2 Abs. 2 KHG).

Nach & 8 Abs. 1 KHG besitzen ausschlief8lich die Krankenhduser einen Anspruch auf Férderung,
die im Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes und bei Investitionen nach § 9 Abs. 1
Nr. 1 KHG in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. Die zustandige Landesbehoérde
und der Krankenhaustrager konnen fiir ein Investitionsvorhaben nach § 9 Abs. 1 KHG eine nur
teilweise Forderung mit Restfinanzierung durch den Krankenhaustrager vereinbaren. Die
Grundsatze der Investitionsforderung des KHG gelten gemalRk § 8 Abs. 3 KHG grundsatzlich
auch fiir die in § 2 Nr. 1a KHG genannten Ausbildungsstatten.

Die Investitionsfinanzierung ist wie die Krankenhausplanungin § 6 Abs. 1 KHG geregelt. Jedes
Bundesland hat danach einen Investitionsplan aufzustellen. Die Investitionsférderung teilt
sich in zwei Bereiche, in die Einzelforderung und in die Pauschalforderung, auf.

> Einzelférderung

Nach § 9 Abs. 1 und 2 KHG fordern die Lander auf Antrag des Krankenhaustragers entstehende
Investitionskosten, insbesondere

1. fir die Errichtung von Krankenhausern einschlieRlich der Erstausstattung mit den fir
den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegiitern,

2. fir die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als drei Jahren.

Die Lander bewilligen auf Antrag des Krankenhaustragers ferner Fordermittel

1. flrdie Nutzung von Anlagegltern, soweit sie mit Zustimmung der zustandigen Landes-
behorde erfolgt,

2. fiir Anlaufkosten, fiir Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Anderungen sowie fiir
Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundstiicken, soweit ohne die Forderung
die Aufnahme oder Fortfiihrung des Krankenhausbetriebs gefahrdet ware,

3. fir Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den Kranken-
hausplan fiir férderungsfahige Investitionskosten aufgenommen worden sind,
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4. als Ausgleich fur die Abnutzung von Anlagegiitern, soweit sie mit Eigenmitteln des
Krankenhaustragers beschafft worden sind und bei Beginn der Forderung nach diesem
Gesetz vorhanden waren,

5. zur Erleichterung der SchlieBung von Krankenhdusern,

6. zur Umstellung von Krankenhausern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufga-
ben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbstandige, or-
ganisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen.

Die weiteren Einzelheiten zur Einzelforderung sind nach § 11 KHG in den jeweiligen Landes-
krankenhausgesetzen geregelt.

> Pauschalférderung

Laut § 9 Abs. 3 KHG férdern die Lander die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegliter sowie
kleine bauliche MalRnahmen durch feste jahrliche Pauschalbetrage, mit denen das Kranken-
haus im Rahmen der Zweckbindung der Fordermittel frei wirtschaften kann; § 10 KHG bleibt
unberiihrt. Die Pauschalbetradge sollen nicht ausschlieRlich nach der Zahl der in den Kranken-
hausplan aufgenommenen Betten bemessen werden. Sie sind in regelmaBigen Abstanden an
die Kostenentwicklung anzupassen.

Die weiteren Einzelheiten zur Pauschalférderung sind nach § 11 KHG in den jeweiligen Lan-
deskrankenhausgesetzen geregelt und werden durch landesspezifische Verordnungen der zu-
stindigen Landesbehérde in bestimmten Abstinden erginzt bzw. korrigiert. Ein Uberblick
Uber die Verordnungen der Bundeslander zur Pauschalférderung ist Kapitel 4.4 zu entnehmen.

2.2.2 Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung

Infolge des im Marz 2009 verabschiedeten Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG)
soll fir Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind und Ent-
gelte nach § 17b KHG erhalten, eine Investitionsférderung durch leistungsorientierte Investi-
tionspauschalen ab dem 01. Januar 2012 ermoglicht werden. Fir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 S. 1 KHG, die in den Krankenhausplan eines Lan-
des aufgenommen sind, gilt Entsprechendes ab dem 01. Januar 2014. Das Recht der Lander,
eigenstandig zwischen der Forderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und
der Einzelférderung von Investitionen einschliefRlich der Pauschalférderung kurzfristiger Anla-
geglter zu entscheiden, bleibt unberihrt.

Gemal} § 10 Abs. 1 KHG waren zu diesem Zweck bis zum 31. Dezember 2009 Grundsatze und
Kriterien fir die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landesebene zu entwickeln. Die
Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken sollte dabei beriicksichtigt und die ndaheren
Einzelheiten des Verfahrens von Bund und Landern festgelegt werden.

Dariber hinaus wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene mit dem KHRG bzw. gemald
§ 10 Abs. 2 KHG beauftragt, bis zum 31. Dezember 2009 die Grundstrukturen fir Investitions-
bewertungsrelationen und das Verfahren zu ihrer Ermittlung, insbesondere zur Kalkulation in
einer sachgerechten Auswahl von Krankenhdusern, zu vereinbaren. In den Investitionsbewer-
tungsrelationen ist der Investitionsbedarf fir die voll- und teilstationaren Leistungen pauscha-
liert abzubilden; der Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Das Institut fir das
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Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entwickelte die Grundlage und Kalkulation von bundes-
einheitlichen Investitionsbewertungsrelationen.

Der erste Entwurf des Kalkulationshandbuchs wurde den Selbstverwaltungspartnern im
Herbst 2010 durch das InEK vorgelegt. Die Selbstverwaltungspartner stimmten nach der
Durchfihrung eines Pra-Tests der Vereinbarung des ,Handbuchs zur Kalkulation von Investiti-
onskosten (Version 1.0)“ im Marz 2012 zu. Nach einer Probekalkulation in einem erweiterten
Teilnehmerkreis im Jahr 2012 wurden die Investitionsbewertungsrelationen erstmalig im Jahr
2013 kalkuliert und zuletzt im Juli 2024 veroffentlicht. Im Mittelpunkt der Kalkulation steht
die Erfassung des jahrlichen Investitionsbedarfs der Krankenhduser. Dieser stellt unabhdngig
von der Herkunft der Mittel die Grundlage fur die Kalkulation der Investitionsbewertungsre-
lationen dar.

Kalkulationsmerkmale

e Zur Ermittlung des Investitionsbedarfs im Sinne des § 10 Abs. 2 KHG wird ausschlieflich
auf den laufenden, jahrlichen Investitionsbedarf der Krankenhauser abgestellt. Der in-
vestive Nachholbedarf der Krankenhauser (,, Investitionsstau®) wird bei der Ermittlung
des Investitionsbedarfs nicht berlicksichtigt, da dieser weder Gegenstand des gesetzli-
chen Entwicklungsauftrages ist, noch im Rahmen der Kalkulation der Investitionsbe-
wertungsrelationen sachgerecht bertlicksichtigt werden kann.

e Fiir die Kalkulation werden Ist-Kosten realisierter InvestitionsmalRnahmen herangezo-
gen. Eine Berlicksichtigung geplanter oder ,,gewlinschter” Vorhaben erfolgt nicht.

e In der Praxis findet eine vollstandige Forderung von Investitionsvorhaben trotz des
rechtlichen Anspruchs der Krankenhduser nur noch in Ausnahmefillen statt. Ublich ist
vielmehr die Ubernahme eines prozentualen Anteils des beantragten Férdervolumens
durch das Land, oder eine Fest- bzw. Hochstbetragsférderung, so dass die Kranken-
haustrager im Regelfall neben der 6ffentlichen Forderung noch weitere Finanzierungs-
quellen nutzen missen. Fiir die Ermittlung des Investitionsbedarfs spielt die Herkunft
der Investitionsmittel (Zuwendungen und Zuschiisse der 6ffentlichen Hand, Eigenmit-
tel, Zuwendungen Dritter oder Fordermittel nach KHG) jedoch keine Rolle. Die Ermitt-
lung des Investitionsbedarfs im Sinne des § 10 Abs. 2 KHG soll deshalb unabhangig von
der Herkunft der Investitionsmittel erfolgen.

e Erfasst werden sollen einzig Anschaffungs- und Herstellungskosten fiir die vorhande-
nen Anlagegiiter mit einem Anschaffungsdatum nicht alter als sieben Jahre zum Zeit-
punkt der Kalkulation. Dieser Kalkulationszeitraum stellt einen Kompromiss zwischen
Aktualitat der Investitionskosten und zur Verfligung stehender Datenbreite dar.

e Die Ableitung des laufenden, jahrlichen Investitionsbedarfs aus den Ist-Kosten erfolgt,
indem fiir jedes Anlagegut dessen spezifische wirtschaftliche Nutzungsdauer (z. B. ent-
sprechend den AfA-Tabellen) angesetzt wird. Neben den Ist-Kosten, welche aus der
Anlagenbuchhaltung, Bauausgabebiichern und weiteren die BaumalRnahmen be-
schreibenden Dokumentationen ermittelt werden kdnnen, kann das InEK bei Bedarf
erganzend normative Bewertungsansatze als zusatzliche Datenquellen fir die Ermitt-
lung des Investitionsbedarfs und zur Beriicksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts einbeziehen.

e Fir die fallbezogene Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen sieht die Ver-
einbarung einen modularen Ansatz vor, welcher das Krankenhaus nach Anlagenkonten
(Art der Ausstattung) und Leistungsbereichen (Leistungsort) differenziert in Module
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untergliedert. Dies ermoglicht die Beschreibung standardisierter Ausschnitte des Kran-
kenhauses mit dhnlicher Anlagenausstattung. Ziel bei der Kalkulation ist es, dass fir
jedes Modul mindestens drei Kostenwerte vorliegen, um bei der Kostenermittlung zu
starken Pragungen durch strukturelle Gegebenheiten eines einzelnen Krankenhauses
zu vermeiden. Der Ausweis der vom InEK zu kalkulierenden Investitionsbewertungsre-
lationen erfolgt anhand des DRG-Fallpauschalen-Kataloges.

e Fiir Universitatskliniken ist zudem eine separate Bewertung der Investitionsbewer-
tungsrelationen vorgesehen. Diese konnte allerdings im Jahr 2023 aufgrund der gerin-
gen Teilnehmerzahl in diesem Bereich noch nicht umgesetzt werden.

e Diein 2016 geschlossene Vereinbarung gemafs § 17b Abs. 3 S. 6 KHG zur Erh6hung der
Reprasentativitat der Kalkulation hatte zur Folge, dass vom Jahr 2018 auf 2019 die Teil-
nehmerzahl von 45 auf 83 Krankenhauser stieg. In den Folgejahren lag die Teilnehmer-
zahl gleichbleibend in diesem Bereich. Grundlage der Kalkulation im Jahr 2025 waren
die Daten von insgesamt 65 Krankenhausern.

BezugsgroRe

Neben dem Katalog wird zudem die BezugsgroRe durch das InEK veroffentlicht, mit der die
Bewertungsrelationen aus den Investitionskosten pro Fall berechnet werden. Die Bezugs-
grofle spiegelt die mittleren Investitionskosten pro Fall wider und gibt somit einen Anhalts-
punkt dafir, wieviel Investitionsmittel fiir ein Haus, ein Bundesland oder insgesamt in
Deutschland notwendig wéaren, um den jahrlichen bestandserhaltenden Investitionsbedarf zu
decken. Berechnet werden diese mittleren Investitionskosten je Fall auf Basis der Fallmenge,
die fur die Berechnung der DRG-Fallpauschalen verwendet wurde. Enthalten sind somit voll-
stationare Falle in Haupt- und Belegabteilungen sowie Falle der unbewerteten DRGs der An-
lage 3a. Nicht enthalten sind teilstationare Falle, rein vorstationdre Falle und Begleitpersonen.
Die seit 2019 stark verbreiterte und in ihrer Zusammensetzung verdanderte Stichprobe hat Ein-
fluss auf die Hohe der Bezugsgrolle. Die vom InEK veroffentlichte BezugsgroRRe des Jahres 2025
als mittlere Investitionskosten je Fall auf der Basis der § 21-Fallmenge betragt 379,37 € (Vor-
jahr: 379,49¢€).

Aufgrund der im Entgeltbereich PSY durch eine Stichprobe gezogenen Krankenhauser konnte
erstmals ab dem Jahr 2019 ein Katalog der Investitionsbewertungsrelationen fiir die psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrichtungen vom InEK kalkuliert werden. Der Katalog ent-
halt Bewertungsrelationen sowohl fiir die vollstationare sowie teilstationdre Versorgung. Die
BezugsgroRe des Jahres 2025 als mittlere Investitionskosten je Berechnungstag auf Basis der
§ 21-Fallmenge im PSY-Bereich betragt 22,13 € (Vorjahr: 22,75 €).

Darstellung des jahrlichen bestandserhaltenden Investitionsbedarfs

Mit der Veroffentlichung der Investitionsbewertungsrelationen 2025 kann eine Abschatzung
des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs auf Basis der relevanten DRG-Fallmenge aus
dem Jahr 2023 sowie dem Katalog 2025 erfolgen. Zur Ermittlung des bestandserhaltenden
Investitionsbedarfs ist das Leistungsgeschehen in den Universitatskliniken nicht bericksichtigt
worden, da sich die Forderung der Universitatskliniken aus den landesrechtlichen Vorschriften
flir den Hochschulbau und nicht aus dem KHG ergibt.
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Zur Berechnung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs wurden die DRG-Leistungsda-
ten der deutschen Krankenhaduser ohne die Behandlungsfalle der Universitatskliniken mit dem
Katalog der Investitionsbewertungsrelationen 2024 gewichtet.

Die Berechnung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs ergibt sich aus der Multiplika-
tion des Casemix der Investitionsbewertungsrelationen nach dem Katalog 2025 mit der Be-
zugsgrolle fir den Bereich KHEntgG und BPflV. Da die Fallmenge und Kostenwerte auf der
Basis von Falldaten von 2023 berechnet wurden, sind Fallzahlverdnderungen sowie Anderun-
gen bei Sachkosten zur Ermittlung des Investitionskostenvolumens fiir das Jahr 2022 nicht
sachgerecht abgebildet.

Hier ist zu erwdhnen, dass sich der Fallzahlriickgang, welcher sich durch die COVID-Pandemie
ergeben hat, im Jahr 2022 (Datenjahr 2020) durch eine héhere BezugsgrofRe in den Bewer-
tungsrelationen ausdrickt. Der Baupreisindex flir gewerbliche Betriebsgebadude ist aus der
Veranderung von 2023 zu 2024 berechnet worden. Er betragt auf Basis der Daten des Statis-
tischen Bundesamtes 3,75 %.1

Jahr Investitionsbedarf
(in Mrd. €)
2023 (Datenjahr) 6,52
2024 stagnierende Fallzahl (+Baupreisindex) 6,74
2025 stagnierende Fallzahl
.. 6,91
(+ Baupreisindex)

Auf Bundesebene ergibt sich unter Einbeziehung des Baupreisindex ein bestandserhaltender
Investitionsbedarf fiir das Jahr 2025 in Hohe von 6,91 Mrd. Euro. Noch nicht beriicksichtigt
sind bei den vorangestellten Berechnungen der jahrliche Investitionsbedarf fiir:

e Universitatsklinika sowie

e Ausbildungsstatten.

Vergleicht man den ermittelten Investitionsbedarf fiir 2023 in H6he von 6,52 Milliarden Euro
mit den tatsachlich im gleichen Jahr geleisteten KHG-Férderungen in Hohe von 3,89 Milliarden
Euro, ergibt sich eine Differenz von lber 2,64 Milliarden Euro, was prozentual etwa 41% ent-
spricht.

Indexierte KHG-Fordermittel und Krankenhauskosten

Von 1991 bis heute ist der Index der nominalen KHG-Fordermittel von einem Basiswert von
100 auf 106,62 im Jahr 2023 gestiegen. Gleichzeitig sind die indexierten bereinigten Kosten
der Krankenhduser von einem Basiswert von 100 auf 376 ebenfalls bis 2023 gestiegen. Die
Berechnung der indexierten bereinigten Kosten der Krankenhauser erfolgt durch die Division
der bereinigten Kosten (in Tausend Euro) durch den entsprechenden Wert aus dem Jahr 1991
und anschlielfender Multiplikation mit 100. Die indexierten nominalen KHG-Férdermittel

1 Destatis, Fachserie 17, Reihe 4, Juli 2025.
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werden berechnet, indem die bereinigten Kosten der Plankrankenhauser und sonstigen Kran-
kenhduser durch den Wert von 1991 dividiert und mit 100 multipliziert werden.

Die indexierten realen KHG-Fordermittel sind von einem Basiswert von 100 im Jahr 1991 auf
47,0 gesunken. Diese Veranderung wird berechnet, indem die realen KHG-Férdermittel in Mil-
lionen Euro durch den Wert von 1991 dividiert und anschlieRend mit 100 multipliziert werden.

Kalkulationsergebnisse
Insgesamt haben 65 Krankenhauser erfolgreich an der Kalkulation des Kataloges der Investiti-
onsbewertungsrelationen 2023 teilgenommen.

Differenziert nach Tragerschaft ergibt sich folgende Verteilung:

Trager 2021 2022 2023
Freigemeinniitzig 34 32 30
Offentlich 27 26 28
davon Universitatskliniken 1 2 1
Privat 28 25 6

Fiir die Kalkulation der Kataloge 2018 bis 2023 ist die Vorgehensweise bei der Datenzusam-
menstellung in den Krankenhdusern, Datenpriifung und Erstellung der Kalkulationsbasis im
INnEK, der Berechnung der BezugsgroRe und der Bewertung der Zusatzentgelte im DRG-Ent-
geltbereich identisch.

Im Katalog 2014 wurden die Investitionsbewertungsrelationen bei bundesweit bewerteten
vollstationdren Leistungen noch je Fall ausgewiesen. Mit dem Katalog 2015 hingegen erfolgte
eine Anderung dahingehend, dass fiir alle bewerteten vollstationiren Leistungen Investitions-
bewertungsrelationen sowohl je Fall, als auch je Berechnungstag ausgewiesen werden. Die
effektive Bewertungsrelation ist individuell fiir jeden einzelnen vollstationadren Fall wie folgt
zu ermitteln: Einmal Bewertungsrelation/Fall (Spalte 5) und n-mal (n = Anzahl Verweildauer-
tage) Bewertungsrelation/Tag (Spalte 6). Ursache fir diese Anpassung im Katalog 2015 war
der Hinweis zu ggf. suboptimaler Verteilung von Investitionsmitteln bei Hausern mit eher kur-
zer Verweildauer. Bei nur einer Bewertungsrelation pro Fall wiirden Hauser mit tendenziell
hoherem Anteil an Kurzliegern Hausern mit héherem Anteil an Langliegern gleichgestellt, was
eine systematische Benachteiligung von Hausern mit tendenziell schwereren Krankheitsver-
laufen ergeben wiirde.

Bei unbewerteten vollstationaren Leistungen der Anlage 3a des Fallpauschalenkataloges sind
die Bewertungsrelationen unverandert, sowohl je Fall als auch je Berechnungstag ausgewie-
sen. Teilstationdre Leistungen werden im Katalog der Investitionsbewertungsrelationen, un-
abhangig davon, ob sie bundesweit bewertet oder nicht bewertet werden konnten, mit einer
Bewertungsrelation je Tag abgebildet. Anbei einige Beispiele aus dem Katalog 2024:
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Abbildung 1: Beispiele aus dem Katalog fiir Investitionsbewertungsrelationen im Entgeltbereich DRG

Parti- DRG in " Bewertungs- | Bewertungs-
DRG Bezei
tion | Anlage 3a chniing relation/Fall | relationTag
1 2 3 4 5 ]
Pra-MDC
ADTA o Le.n.bartransplaniahcln rr.ut Beatmung = 178 Stunden oder kombinierter 5527 0117
Diinndarmtransplantation
Lebartransplantation chne kombinierte Dinndarmiranspl. mit Beatmung =
58 und = 180 Std. od. mit Transplantatabstolung od. mit komb.
A8 o Mierentranspl. od. m. kombinierter Pankreasiranspl. od. Alter < 6 J. oder od. 3,602 0,050
m. intensivim. Komplexbeh. = 980/ B28/7- P.
Lebertransplantation ohne kombinierte Dinndarmiransplantation, ohne
Beatmung > 58 Stunden, ohne Transplantatabsiofung, ohne komb.
ADIC o 2,846 0,082
Mierentranspl., ohne kombinierte Pankreastranspl., Alter = 5 Jahre, chne
intensivmed. Komplexbahandiung = 980 / 828/ - P.

Quelle: Katalog der Investitionsbewertungsrelationen Entgeltbereich DRG 2024.

Sofern fir die Leistungserbringung eine spezifische Anlagenausstattung notwendig ist, wur-
den vom InEK ebenfalls die Leistungen der Zusatzentgelte in die Kalkulation mit einbezogen.
Die Vorgehensweise erfolgte dabei analog zur Berechnung der voll- bzw. teilstationdren Ent-
gelte.

Umsetzung der Investitionsbewertungsrelationen

Sowohl der Zeitpunkt als auch die grundsatzliche Entscheidung, ob ein Bundesland die Inves-
titionsbewertungsrelationen einflihren wird, obliegt dem jeweiligen Land. § 10 Abs. 1S. 5 KHG
besagt hierzu: ,,Das Recht der Lander, eigenstandig zwischen der Férderung durch leistungs-
orientierte Investitionspauschalen und der Einzelférderung von Investitionen einschlieBlich
der Pauschalférderung kurzfristiger Anlagegiter zu entscheiden, bleibt unberihrt.”

Das Bild der Léander zur Umsetzung der Investitionsbewertungsrelationen ist heterogen. Als
erstes Bundesland hat Berlin die Investitionsbewertungsrelationen zum 01. Juli 2015 einge-
fahrt. In Hessen erfolgte die Einflihrung zum 01. Januar 2016 und in Bremen wurden die In-
vestitionsbewertungsrelationen im Jahr 2021 vollumfanglich eingefiihrt. Weiterhin hat sich
positiv in Bezug auf die Investitionsbewertungsrelationen bislang das Ministerium des Bun-
deslandes Sachsen-Anhalt gedauBert. Nachdem Nordrhein-Westfalen, ergdanzend zur Investiti-
onsforderung liber leistungsorientierte Pauschalen wieder eine Einzelférderung etabliert hat,
ist eine Umstellung auf Investitionsbewertungsrelationen derzeit nicht vorgesehen. Die ver-
bleibenden neun Bundeslander haben sich bisher entweder noch nicht, oder ablehnend ge-
geniber einer Einfihrung geduRert.

Neben der Frage der Einflihrung liegt die Form der Umsetzung in der Hoheit der Bundeslander.
So erfolgt beispielsweise die Festlegung eines landesspezifischen Investitionsbasisfallwerts
durch das jeweilige Land. Zudem bleibt es den Landern, die das neue System einfiihren wollen,
Uberlassen, zu welchem Anteil sie ihre Investitionsmittel (iber Investitionsbewertungsrelatio-
nen verteilen und wieviel weiterhin liber die bisherige Einzelforderung bzw. die alte Form der
Pauschalforderung flieRen soll. Die Selbstverwaltung ist in diese Ausgestaltung nicht einge-
bunden.
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2.2.3 Aus- und Neubau von Hochschulen einschlie3lich Hochschulkliniken

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

Neben Bund und Landern war auch der Wissenschaftsrat in die Gemeinschaftsaufgabe Hoch-
schulbau eingebunden. So war der Wissenschaftsrat gehalten, Empfehlungen zur Rahmenpla-
nung der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau auszusprechen. Malgebliche gesetzliche
Grundlage der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau war das Hochschulbauférderungsgesetz
(HSchulBG).

Mit der Foderalismusreform 2006 ging die Zustandigkeit fiir die Investitionsfinanzierung in der
Hochschulmedizin auf die Lander Gber. Das HSchulBG wurde ab dem 01. Januar 2007 durch
landesrechtliche Vorschriften ersetzt. Im Zeitraum vom 01. Januar 2007 bis zum 31. Dezember
2019 standen den Landern jahrliche Betrdage aus dem Haushalt des Bundes zur Kompensation
des Wegfalls der Finanzierungsanteile des Bundes durch die Abschaffung der Gemeinschafts-
aufgabe Hochschulbau zu. Das Gesamtvolumen der Betrage beruht auf dem Umfang der
Finanzierungsanteile des Bundes im Referenzzeitraum von 2000 bis 2008 gemaf’ den entspre-
chenden Rahmenplanen. Die Lander erhielten demnach jahrlich insgesamt 695,3 Mio. Euro
(70 % des Kompensationsvolumens) fir den Bereich Aus- und Neubau von Hochschulen ein-
schlieBlich Hochschulkliniken. Dieser Betrag wurde anteilig auf die Linder verteilt?. Weitere
298 Mio. Euro (30 % des Kompensationsvolumens) stellte der Bund jahrlich fiir iberregionale
FordermaBnahmen im Hochschulbereich zur Verfliigung.

Bei den dargestellten Kompensationsvolumen ist 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 partizipierten. Seit
Wegfall des HSchulBG liegt keine einheitliche Statistik Glber den Umgang mit der Landerforde-
rung von Investitionen in der Hochschulmedizin vor.

Nach Art. 91b GG konnten Bund und Lander bis zum 31. Dezember 2014 gemeinsam aus-
schlieBlich aulleruniversitare Forschungseinrichtungen institutionell férdern. Wohingegen
Hochschulen lediglich in Form von thematisch und zeitlich begrenzten Projekten durch den
Bund unterstiitzt werden konnten. Zum 01. Januar 2015 ist eine Grundgesetzanderung des
Art. 91b GG in Kraft getreten, durch die rechtliche Méglichkeiten fiir eine dauerhafte institu-
tionelle Forderung von Hochschulen durch den Bund geschaffen wurden. So kann sich der
Bund jenseits der Projektforderung an der Grundfinanzierung der Hochschulen beteiligen, so-
fern dies in einer Vereinbarung festgehalten wurde. Einer solchen Vereinbarung missen, ab-
gesehen vom Bereich Forschungsbauten einschlieRlich GroRgerate, alle Lander zustimmen.

2§ 4 Abs. 1 Entflechtungsgesetz.
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2.2.4 Strukturfonds

In Folge des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes (PpSG) vom 11. Dezember 2018 wurde der
Strukturfonds, der mit dem KHSG eingerichtet wurde, in den Jahren 2019 bis 2022 fortgesetzt
und die Krankenhausstrukturfondsverordnung (KHSFV) in zwei Teile untergliedert. Der Teil 1
(§ 1 bis 11 KHSFV) beschreibt die Férderung nach § 12 KHG und der Teil 2 (§ 12 bis 18 KHSFV)
die Forderung nach § 12a KHG. Zur Fortfihrung der Férderung von Vorhaben der Lander zur
Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesamt
flir Soziale Sicherung (BAS) errichteten Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 weitere Mit-
tel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro jahrlich aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds zugefiihrt. Neu ist auch, dass Hochschulkliniken in die Fordermoglichkeit aus dem Kran-
kenhausstrukturfonds einbezogen werden.

Durch das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) wurde neben der Implementierung des Kran-
kenhauszukunftsfonds auch der aktuelle Krankenhausstrukturfonds Il nach § 12a KHG verlan-
gert. Nachdem sich die Laufzeit urspriinglich von 2019 bis 2022 begrenzte, wurde durch das
KHZG die Laufzeit nun bis zum Jahr 2024 verldangert (§ 12a KHG). Insgesamt betragt das For-
dervolumen allerdings weiterhin 2 Milliarden Euro. Die Mittel wurden nicht aufgestockt.
Durch eine Anderung der férderfihigen Vorhaben werden tiber den Strukturfonds Il u. a. bau-
liche MaRnahmen zur rdumlichen Ausstattung von Notaufnahmen unterstitzt. Der Begriff ,in-
tegrierte Notfallzentren” musste aus dem Teil 2 der KHSFV weichen und wurde durch ,,inte-
grierte Notfallstrukturen” ersetzt. Gemeinsam mit dem Zukunftsfonds soll so eine umfassende
Modernisierung der Notfallkapazitaten moglich sein — BaumalRnahmen im Wesentlichen Gber
den Strukturfonds und digitale Vorhaben tiber den Zukunftsfonds.

Die Krankenh&user stellen entsprechende Forderantrdge bei den Landern. Die Lander priifen
anschlieRend die Antrage der Krankenhauser und treffen gem. § 13 KHG im Einvernehmen mit
den Krankenkassen eine Entscheidung, welche Vorhaben gefordert werden sollen und fir wel-
che anschliefend ein Antrag beim BAS erfolgt. Die Lander konnen bis zum 31. Dezember 2024
Antrage an das BAS auf Auszahlung von Férdermitteln nach § 12a KHG aus dem Strukturfonds
stellen. Das BAS prift die von den Landern gestellten Forderantrage, entscheidet liber die Be-
willigung und zahlt die Mittel an die Lander aus. Voraussetzung fiir die Férderung ist u. a., dass
sich die antragstellenden Lander, ggf. gemeinsam mit der zu férdernden Einrichtung, mit min-
destens 50 % der forderfahigen Kosten an dem Vorhaben beteiligen und die Umsetzung des
zu fordernden Vorhabens am 1. Januar 2019 noch nicht begonnen hat. Von dem nach Abzug
der Aufwendungen maRgeblichen Forderbetrag kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2024
jahrlich bis zu 95 % des Anteils beantragen, der sich aus dem Konigsteiner Schlissel mit Stand
vom 1. Oktober 2018 ergibt. Mit den verbleibenden 5 % des Betrages konnen jahrlich lander-
Ubergreifende Vorhaben geférdert werden. Nicht zweckentsprechend verwendete oder liber-
zahlte Mittel sind gem. § 12a Abs. 3 S. 6 KHG unverziglich an das BAS zuriickzuzahlen, wenn
eine Verrechnung mit Anspriichen auf Auszahlung von Férdermitteln nicht moglich ist.

Das BAS hat die Anteile und Betrage zur Forderung von Vorhaben der Lander mit Mitteln des
Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2024 auf seiner Internetseite veroffentlicht. Selbige Ta-
belle 1 ist im Folgenden aufgefiihrt.



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern

14

Tabelle 1: Anteile und Betrédge zur Forderung von Vorhaben der Linder mit Mitteln des Strukturfonds in den
Jahren 2019 bis 2024

Bundesland Kgst. Schlissel (%) rechn. Anteil Forderanteile

BAnz AT 08.03.2018 B5 Férdervolumen 2019 bis 2024
Baden-W irttemberg 13,01651 259.809.539,60 € 246.819.062,62 €
Bayern 15,55039 310.385.784,40 € 294.866.495,18 €
Berlin 5,09267 101.649.693,20 € 96.567.208,54 €
Brandenburg 3,02571 60.393.171,60 € 57.373.513,02 €
Bremen 0,95115 18.984.954,00 € 18.035.706,30 €
Hamburg 2,55847 51.067.061,20 € 48.513.708,14 €
Hessen 7,36424 146.990.230,40 € 139.640.718,88 €
Mecklenburg-Vorpommern 2,00161 39.952.135,60 € 37.954.528,82 €
Niedersachsen 9,36559 186.937.176,40 € 177.590.317,58 €
Nordrhein-Westfalen 21,14355 422.025.258,00 € 400.923.995,10 €
Rheinland-Pfalz 4,83466 96.499.813,60 € 91.674.822,92 €
Saarland 1,20344 24.020.662,40 € 22.819.629,28 €
Sachsen 5,02467 100.292.413,20 € 95.277.792,54 €
Sachsen-Anhalt 2,77158 55.320.736,80 € 52.554.699,96 €
Schleswig-Holstein 3,41725 68.208.310,00 € 64.797.894,50 €
Tharingen 2,67851 53.463.059,60 € 50.789.906,62 €

100,00000 1.994.025.000,00 €

Summe der Férdermittel fiir lindereigene Vorhaben

1.896.200.000,00 €

Férdermittel fir landeriibergreifende Vorhaben

99.800.000,00 €

Summe des Férdervolumens fur Vorhaben

1.996.000.000,00 €

Aufwendungen (§ 12a Abs. 3S.7, 8, § 14 S. 5 KHG)

Héchstens zuzufihrende Mittel, § 12a Abs. 1 S. 1 KHG

4.000.000,00 €

2.000.000.000,00 €

Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung.3

3

Bundesamt fir Soziale Sicherung, verflgbar unter: https://www.bundesamtsozialesicherung.de/filead-

min/redaktion/Strukturfonds/20210423Bekanntgabe Foerderanteile Bundeslaender SF 1l 2021.pdf

gerufen am 04.07.2025).

(ab-


https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Strukturfonds/20210423Bekanntgabe_Foerderanteile_Bundeslaender_SF_II_2021.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Strukturfonds/20210423Bekanntgabe_Foerderanteile_Bundeslaender_SF_II_2021.pdf
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Abbildung 2: Kennzahlen gemaB § 13 Abs. 3 KHSFV, Stand 31.12.2024

Beantragte Fordermittel
(Stand 31.12.2024)

Landerubergreifenda Antrage [ 5.417.000,00 €
Thiiringen S 33.375.002,50€
Sachsen-Anhalt WD 28.500.274,96€
sachsen T c: 311.692,12¢
Mecklenburg-Vorpommern B -0.643.852,00€
Brandenburg TR 53.147.548,35€
Berin B 17.155.936,29¢€
Saarland [ 22 .800.000,00€
Bayern T 125.060.742,13 €
Baden-Wirttemberg | 152.981.996, 79 €
Rheinland-Pfalz W 17 666.84824€
Hessen N 3 141.071,08€
nryw T 100.376.023,78 ¢
Bremen W 6.818.891,04€
Niedersachsen  IE——
Hamburg I 29.601.300,64€
Schleswig-Holstein N ©4.797 894,50€

177.590317,00 €

Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung, S.74

Weiterhin veroffentlicht das BAS gem. § 13 KHSFV auf seiner Internetseite jahrlich bis zum
30. Marz eines Jahres (erstmals 31.03.2020) folgende Kennzahlen zum Stand 31. Dezember
des Vorjahres, ohne Bezug zu den geférderten Vorhaben:

1. Zahl der gestellten Antrage insgesamt und differenziert nach Landern und landeriber-
greifenden Vorhaben sowie Gegenstand der gestellten Antrage, differenziert nach Lan-
dern und landeribergreifenden Vorhaben,

2. die Hohe der beantragten Fordermittel insgesamt und differenziert nach Landern und
landeribergreifenden Vorhaben sowie

3. die Hohe der bewilligten Fordermittel insgesamt und differenziert nach Landern und
landeribergreifenden Vorhaben.

Eine entsprechende Auswertung zum Stand 31.12.2024 ist abrufbar.® Im Verwaltungsjahr
2024 haben die Bundeslander 87 Antrage auf Fordermittel aus dem Krankenhausstruk-
turfonds (§ 12a KHG i.V.m. § 11 ff. KHSFV) gestellt. Hiervon handelt es sich bei einem Antrag
um ein landerlbergreifendes Vorhaben. Insgesamt sind 206 Antrage beim Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung bis zum 31. Dezember 2024 eingegangen.

4 Bundesamt fir Soziale Sicherung, verfiigbar unter: https://www.bundesamtsozialesicherung.de/filead-

min/redaktion/Innovationsfonds/20250429 Kennzahlen KHSFV- VerwStand Ende 2024.pdf



https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Innovationsfonds/20250429_Kennzahlen_KHSFV-_VerwStand_Ende_2024.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Innovationsfonds/20250429_Kennzahlen_KHSFV-_VerwStand_Ende_2024.pdf
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Von den 87 beantragten Vorhaben sind 43 Antrage auf die Beschaffung, Errichtung, Erweite-
rung von IT-Anlagen (§ 11 Abs. 1 Nr. 4 KHSFV) ausgerichtet, bei 13 Vorhaben ist die Konzent-
ration (§ 11 Abs. 1 Nr. 2 KHSFV) und bei 12 Vorhaben die Forderung von telemedizinische
Netzwerkstrukturen (§ 11 Abs. 1 Nr. 4b KHSFV) bei acht weiteren Vorhaben die Erweiterung
von Ausbildungskapazitaten ( § 11 Abs. 1 Nr. 6 KHSFV), bei sieben Vorhaben die Erweiterung
von Notfallstrukturen (§ 11 Abs. 1 Nr. 5 KHSFV) antragsgegenstandlich. Im Verwaltungsjahr
2024 wurden keine Antrage auf Schliefung (§ 11 Abs. 1 Nr. 1 KHSFV) gestellt. Die Bundeslan-
der Bremen, Niedersachsen, Hamburg und Schleswig-Holstein haben keine Antrage gestellt.
Bis zum Verwaltungsjahr 2024 sind Fordermittel in Hohe von 5.417.000 Euro aus dem Kran-
kenhausstrukturfonds fir landeriibergreifende Vorhaben beantragt worden. Insgesamt sind
im Rahmen des Strukturfonds Il bis zum Stichtag 31. Dezember 2024 Férdermittel in Hohe von
1.337.296.341,42 Euro aus dem Krankenhausstrukturfonds beantragt worden. Hiervon sind
570.796.490,95 Euro im Jahr 2024 beantragt worden. Die den Bundeslandern jeweils nach
dem Konigsteiner Schliissel im Jahr 2024 zustehenden Férdermittel werden entsprechend der
gesetzlichen Vorgabe rein rechnerisch in das Verwaltungsjahr 2025 (ibertragen. Die Lander
kénnen, soweit sie den ihnen jahrlich zustehenden Anteil an Férdermitteln nicht ausschopfen,
den verbleibenden Anteil noch bis zum 31.12.2025 beantragen. Bis zum Ende des Verwal-
tungsjahres 2025 stehen fiir die Bundeslander noch Fordermittel in Hohe von insgesamt
1.135.092.721,89 Euro zum Abruf bereit.

GemaR § 15 KHG konnen sich auch die Kostentrager einschlieBlich der Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung an den Kosten der SchlieRung eines Krankenhauses beteiligen. Zu
diesem Zweck konnen sie eine entsprechende Vereinbarung mit dem Krankenhaustrager
schlielRen. Bei gleichzeitiger Forderung dieses Vorhabens durch den Strukturfonds ist die Hohe
der aus dem Strukturfonds zur Verfligung gestellten Mittel bei der Beteiligung anzurechnen.

2.2.5 Krankenhauszukunftsfonds

Im Konjunkturpaket ,,Corona-Folgen bekdampfen, Wohlstand sichern, Zukunftsfahigkeit star-
ken“® hat die Bundesregierung im Juni 2020 ein MaRnahmenpaket zur Starkung des Gesund-
heitswesens und fiir einen verbesserten Schutz vor zukiinftigen Pandemien angekiindigt. Mit
einem darin enthaltenen , Zukunftsprogramm Krankenhauser” sollen Investitionen der Kran-
kenhauser in einem Umfang von 3 Milliarden Euro geférdert werden. Als Férdertatbestande
werden Investitionen in moderne Notfallkapazitaten, in die digitale Infrastruktur und in die
IT- und Cybersicherheit genannt.

Mit dem KHZG wurde der Krankenhauszukunftsfonds tiber § 14a KHG und Uber einen neuen
Teil 3 der KHSFV umgesetzt. Das Ziel war es die Digitalisierung der deutschen Kliniken voran-
zutreiben und somit auch die Binnendigitalisierung zu starken. Der Zukunftsfonds umfasst In-
vestitionen u. a. in die digitale Infrastruktur, moderne Notfallkapazitaten, die IT- und Cybersi-
cherheit, Telemedizin und Robotik. Fir diesen Zweck stellt der Bund rund 3 Mrd. Euro aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds bereit. Darliber hinaus werden durch die Lander o-
der in Kofinanzierung mit den Krankenhdusern, oder allein durch die Krankenhauser weitere
1,3 Mrd. Euro aufgebracht, denn die Lander und/oder die Krankenhaustrager tibernehmen
30 % der Investitionskosten. Die Krankenhduser werden ggf. durch einen KfW Kredit im

Bundesministerium fiir Finanzen, verfigbar unter: www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Standard-
artikel/Themen/Schlaglichter/Konjunkturpaket/2020-06-03-eckpunktepapier.pdf? blob=publication-
File&v=8 (abgerufen am: 19.04.2024).



http://www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Standardartikel/Themen/Schlaglichter/Konjunkturpaket/2020-06-03-eckpunktepapier.pdf?__blob=publicationFile&v=8
http://www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Standardartikel/Themen/Schlaglichter/Konjunkturpaket/2020-06-03-eckpunktepapier.pdf?__blob=publicationFile&v=8
http://www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Standardartikel/Themen/Schlaglichter/Konjunkturpaket/2020-06-03-eckpunktepapier.pdf?__blob=publicationFile&v=8
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Rahmen des Kreditprogrammes ,,Investitionskredit Digitale Infrastruktur” bei der Finanzierung
des Eigenanteils unterstiitzt. Nicht ausgeschopfte oder durch das BAS nicht flir andere Aufga-
ben verwendete Mittel flieBen spatestens mit Ablauf des Jahres 2025 an den Bund zurlick. Es
wird davon ausgegangen, dass geforderte Vorhaben bis spatestens zum 31. Dezember 2024
abgeschlossen sind

Zusammenfassend werden folgende Kosten geférdert:

e Kosten fir erforderliche, technische und informationstechnische MaRkRnahmen ein-
schlieBlich der Kosten fiir die Beratungsleistungen bei der Planung, Ausschreibung und
Beschaffung des konkreten Vorhabens.

e Kosten fiir erforderliche personelle MaBnahmen einschlieRlich der Kosten fiir Schulun-
gen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

e Kosten fiir raumliche MaRnahmen, soweit sie fiir die technischen, informationstechni-
schen und personellen MaRBnahmen erforderlich sind; bei Vorhaben nach § 19 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1-10 KHSFV nur in Hohe von 10 % der gewahrten Fordersumme.

e Investitionskosten fiir die Beschaffung, Entwicklung, Errichtung oder Erweiterung so-
wie den initialen Betrieb (bis zu drei Jahre) wahrend der Projektlaufzeit der erforderli-
chen technischen und informationstechnischen MaBnahmen oder deren Entgelt zur
Nutzung von bereitgestellter Software im Rahmen von sog. Dienstleistungs- oder Nut-
zungsvertragen oder Subscriptionsmodellen.

e Personelle MalRnahmen und anteilige Personalkosten, die im Krankenhaus selbst ent-
stehen, sind forderfahig, sofern sie im unmittelbaren und direkten Sachzusammen-
hang mit der Entwicklung, der Wartung und Pflege bzw. Abschaltung von geférderten
Informations- und Kommunikationstechnologien stehen.

e Kosten fiir die Bereitstellung des Systems und der Anbindung an das Krankenhaus oder
an andere Leistungserbringer an das System, einschlieRlich der fiir die Nutzung erfor-
derlichen Software.

e Softwarelizenzen-/Wartungskosten werden Uber einen Zeitraum von bis zu 3 Jahren
gefordert.

e Kosten des Krankenhauses fiir die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwick-
lung informations- oder kommunikationstechnischer Anlagen, die zum Aufbau teleme-
dizinischer Netzwerke sowie der Sicherung der fiir die Funktionsfahigkeit des Kranken-
hauses maRgeblichen Prozesse anfallen (auch die unmittelbaren Kosten der Kranken-
hauser fur die sichere Anbindung an die ambulante Einrichtung).

e Kosten fir die Beschaffungen von Nachweisen nach § 25 Abs. 1 Satz 1 Nummer
2 KHSFV.

Dabei gilt zu beruicksichtigen, dass mindestens 15 % der Forderung eines jeweiligen Vorhabens
beantragten Mittel fir Mallnahmen zur Verbesserung der IT-Sicherheit zu verwenden sind.
Bis zum 31. Dezember 2021 konnten die Lander beim BAS Antrage auf Férderung von entspre-
chenden Vorhaben der Krankenhaustrager stellen. Die MalBnahmen dirfen nicht vor dem
02.09.2020 begonnen haben; hinsichtlich des Mallnahmenbeginns sind zudem die landes-
rechtlichen Voraussetzungen zu bericksichtigen. Auch Hochschulkliniken sind antragsberech-
tigt; auf diese dirfen aber maximal 10 % der nach § 14a Abs. 3 Satz 1 KHG dem Land zustehen-
den Mittel aufgewandt werden. Die Fordertatbestdnde gem. § 19 KHSFV sind im Folgendem
Ubersichtsartig und stark abstrahiert aufgezeigt:
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Verbesserung und Modernisierung der med. Notfallversorgung
Digitale Patientenportale
Digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation

P w N e

Einrichtung teil- oder vollautomatisierter klinischer Entscheidungsunterstitzungssys-
teme

Digitales Medikationsmanagement
Digitale Leistungsanforderungen

5
6
7. Leistungsabstimmung und Cloud-Computing
8. Digitale Versorgungsnachweissysteme

9

. Robotische Systeme und Telemedizin
10. IT-Sicherheit

11. Anpassung der Patientenzimmer an die besonderen Behandlungsformen im Falle einer
Pandemie

Die Forderrichtlinie, welche das BAS und das BMG am 30.11.2020 vero6ffentlicht haben, dient
als Orientierungshilfe und zeigt ,Muss- und Kann-Kriterien” auf. Die Kriterien wurden fir die
jeweiligen Fordertatbestdande formuliert.

Seitens des Bundes werden 3 Mrd. Euro zur Verfligung gestellt. Die Anteile und Betrage zur
Forderung von Vorgaben der Lander aus den Mitteln des Zukunftsfonds im Jahr 2019-2021
sind in der Tabelle 2 dargestellt.® Weitere 1,3 Mrd. miissen entweder durch das Land, den
Krankenhaustriger oder gemeinsam durch Kofinanzierung getragen werden. Einen Uberblick
Uber die unterschiedlichen Finanzierungsweisen zeigt die Tabelle 3.

Sollte ein Krankenhaus bis Ende des Jahres 2024 nicht die digitalen Dienste der Fordertatbe-
stande 2 bis 6 bereitstellen, kann ab dem 01.01.2025 ein Abschlag in Hohe von bis zu 2 Prozent
des Rechnungsbetrages fiir jeden voll- und teilstationdren Fall in den Budgetverhandlungen
vereinbart werden. Die Sanktion betrifft jedes Krankenhaus — unbeachtet ob eine Férderung
durch den KHZF stattgefunden hat oder nicht.

Das BAS hat am 3. Februar 2025 eine Statistik zum KHZF veroffentlicht. Insgesamt wurden
demnach 6.070 Antrage mit einem Foérdervolumen von 3,036 Mrd. Euro beim BAS gestellt.
Der GroRteil der Antrige ist dabei erst ab November 2021 eingegangen. Eine Ubersicht tiber
die Anzahl der gestellten Antrage und das Volumen der beantragten Fordermittel sowie der
bereits bewilligten Fordergelder wird monatlich auf der Internetseite des BAS verdoffentlicht.
Das Land Bayern hat mit 1.467 Antrdagen dabei die meisten Antrage gestellt, gefolgt von Nord-
rhein-Westfalen mit insgesamt 1.159 Antragen. Am haufigsten wurden Antrage fiir den For-
dertatbestand , Digitale Dokumentation” gestellt. Die Hohe der bewilligten Férdermittel be-
tragt insgesamt tber 1,7 Milliarden Euro.’

6 Bundesamt fir Soziale Sicherung, verfiigbar unter: https://www.bundesamtsozialesicherung.de/filead-

min/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20210201 Bekanntgabe Foerderanteile Bundeslaender Zu-
kunftsfonds.pdf (abgerufen am: 04.07.2025).

7 Bundesamt fur Soziale Sicherung, verflgbar unter: https://www.bundesamtsozialesicherung.de/filead-
min/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20250203 Statistik Krankenhauszukunftsfonds.pdf (abgerufen

am: 17.12.2025)



https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20210201_Bekanntgabe_Foerderanteile_Bundeslaender_Zukunftsfonds.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20210201_Bekanntgabe_Foerderanteile_Bundeslaender_Zukunftsfonds.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20210201_Bekanntgabe_Foerderanteile_Bundeslaender_Zukunftsfonds.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20250203_Statistik_Krankenhauszukunftsfonds.pdf
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/20250203_Statistik_Krankenhauszukunftsfonds.pdf
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Tabelle 2: Anteile und Betrage zur Férderung von Vorhaben der Lander mit Mitteln des Zukunftsfonds im Jahr

2021
Bundesland Kgst. Schlussel (%) Forderanteil
BAnz AT 06.11.2018 B4 2021
Baden-Wirttemberg 13,01280 384.150.868,80 €
Bayern 15,56491 459.491.708,11 €
Berlin 5,13754 151.665.318,34 €
Brandenburg 3,01802 89.094.968,42 €
Bremen 0,96284 28.423.999,64 €
Hamburg 2,55790 75.511.765,90 €
Hessen 7,44344 219.737.792,24 €
Mecklenburg-Vorpommern 1,98419 58.575.272,99 €
Niedersachsen 9,40993 277.790.543,53 €
Nordrhein-Westfalen 21,08676 622.502.241,96 €
Rheinland-Pfalz 4,82459 142.426.721,39 €
Saarland 1,20197 35.483.356,37 €
Sachsen 4,99085 147.334.882,85 €
Sachsen-Anhalt 2,75164 81.231.164,44 €
Schleswig-Holstein 3,40526 100.526.680,46 €
Thiringen 2,64736 78.152.714,56 €
100,00000

Summe der Fordermittel fiir Vorhaben der Linder’

2.952.100.000,00 €

Gesamtaufwendungen fiir die Verwaltung des Kranken-
hauszukunftsfonds (§ 14a Abs. 3 S. 1 KHG)?

47.900.000,00 €

(ca.1,6 % der bereitge-
stellten Férdermittel)

KfW-Kreditprogramm (§ 14a Abs. 6 S. 3 KHG; § 21 Abs. 6
KHSFV)?

12.000.000,00 €

Negativzinsen (-0,5%) durch die Anlage der Mittel des Kranken-
hauszukunftsfonds bei der Bundesbank bis zum Abruf durch die
Lander (§ 14a Abs. 1 KHG)*

20.000.000,00 €

Online-Schulung der IT-Dienstleister (§ 14a Abs. 6 S. 3 KHG; §
21 Abs. 5 KHSFV)’

2.000.000,00 €

Verwaltungskosten des BAS (§ 14a Abs. 6 S. 3 KHG; § 21 Abs.
3 KHSFV)®

2.400.000,00 €

Aufwendungen des BMG nach § 14b KHG (§ 14a Abs. 3 S.1
KHG)?

11.500.000,00 €

Héchstens zuzufihrende Mittel, § 14a Abs. 1 S. 1 KHG?

3.000.000.000,00 €
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Tabelle 3: Ubernahme der 30 % Investitionskosten

Durch wen wird die Kofinanzierung getragen?

Baden-Wiirttem-
berg

Das Land tGibernimmt die Kofinanzierung.

Bayern Das Land Gbernimmt die Kofinanzierung.

Berlin Das Land tGbernimmt die Kofinanzierung.

Brandenburg Das Land tGbernimmt die Kofinanzierung.

Bremen Das Land tGibernimmt die Kofinanzierung.

Hamburg Hamburg beteiligt sich mit 50 % an der Kofinanzierung.

Hessen Jeweils 50 %-Beteiligung des Landes und der Krankenhaustrager

an der Kofinanzierung.

Mecklenburg-Vor-
pommern

Das Land Gbernimmt die Kofinanzierung.

Niedersachsen

Das Land tGibernimmt die Kofinanzierung.

Nordrhein-Westfa-
len

Das Land Gbernimmt die Kofinanzierung.

Rheinland-Pfalz

Das Land Gbernimmt die Kofinanzierung.

Saarland

Das Land tGbernimmt die Kofinanzierung.

Sachsen

Das Land tUbernimmt die Kofinanzierung.

Sachsen-Anhalt

Das Land tUbernimmt die Kofinanzierung.

Schleswig-Holstein

Das Land tGbernimmt die Kofinanzierung.

Thiiringen

Noch nicht abschlieRend geklart.

2.2.6 Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinanzierung

Die Landkreise nehmen auf ihrem Gebiet den Sicherstellungsauftrag fir die stationare medi-
zinische Versorgung wahr und sind z. T. selbst Trager von Krankenhadusern. Wird die bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhdusern nicht durch an-
dere Trager sichergestellt, sind die Landkreise und Stadtkreise verpflichtet, die nach dem Kran-
kenhausplan notwendigen Krankenhduser und Krankenhauseinrichtungen zu betreiben.

Die Kommunen beteiligen sich in vielen Landern auch an der Investitionsfinanzierung der
Krankenhduser. Die Regelungen innerhalb der einzelnen Bundeslander sind in nachfolgender
Tabelle 4 aufgefiihrt:
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Tabelle 4: Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinanzierung der Krankenhduser

Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinan-
zierung der Krankenhduser

§§

Baden-Wiirt-
temberg

Die Krankenhausforderung in Baden-Wiirttemberg er-
folgt nahezu ausschliefllich aus dem kommunalen In-
vestitionsfonds (§ 3a Abs. 3 Nr. 2 FAG B-W). Dieser be-
steht aus kommunalen Mitteln des Finanzausgleichs in
Baden-Wiirttemberg.

Bayern

Die Kommunen finanzieren 50 % der Investitionsfinan-
zierung. Dies erfolgt iber eine Krankenhausumlage.

Art. 10b
gleichsgesetz

Finanzaus-

Berlin

Brandenburg

Das Krankenhausentwicklungsgesetz Brandenburg
sieht eine kommunale Investitionsforderung nicht mehr
vor. Mitfinanzierung erfolgt nur im Einzelfall 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 Bremer-
haven im Rahmen der mittelfristigen Finanzplanung
und der jahrlichen Haushaltspléne bereitgestellt. Jede
Stadtgemeinde bringt fiir die inihrem Zustandigkeitsbe-
reich geforderten Krankenhauser jeweils ein Drittel der
Fordermittel auf.

§ 3 Abs. 5 Bremer Kran-
kenhausgesetz

Hamburg

Hessen

Nach § 49 des Hessisches Finanzausgleichsgesetzes ist
fir Investitionen und Investitionsférderungsmalnah-
men fur Krankenhauser, fur die Gemeinden und Ge-
meindeverbande, die einen gesetzlichen Auftrag haben,
Mittel des Finanzausgleichs zu veranschlagen. Diese
Mittel flieBen in die Krankenhausumlage nach § 51
HFAG ein.

Die Landkreise und kreisfreien Stadte beteiligen sich an
den Kosten der Krankenhausfinanzierung mit einer vom
Land zu erhebenden Krankenhausumlage nach Mak-
gabe des § 30 des Hessischen Krankenhausgesetzes
2011 vom 21. Dezember 2010 (GVBI. | S. 587), zuletzt
gedndert durch Gesetz vom 4. September 2020 (GVBI.
S.573) (i.V.m. § 51 Abs. 1 HFAG).

§ 30 Krankenhausge-
setz Hessen i.V.m
§ 51 Hessisches
Finanzausgleichsgesetz
(HFAG)

Mecklenburg-
Vorpommern

40 %

§ 24 Landeskranken-
hausgesetz M-V
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Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinan-
zierung der Krankenhduser

§§

Niedersachsen

Die Finanzierungsmittel fiir die Férderung von Investiti-
onskosten nach § 9 Abs. 1 KHG sind zu 60 vom Hundert
vom Land und zu 40 vom Hundert von denin § 1S. 1
genannten Kommunen (Landkreise und kreisfreie
Stadte) aufzubringen. Die Finanzierungsmittel 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
Landkreisen und kreisfreien Stadte aufzubringen. Ab-
weichend von S. 2 sind die in den Grenzen des § 9 Abs.
2 Nr. 2 KHG zu bewilligenden Fordermittel fiir Erwerb,
ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundstiicken zu 60
vom Hundert vom Land und zu 40 vom Hundert von den
Landkreisen und kreisfreie Stadte aufzubringen.

§ 8 Niedersachsisches
Krankenhausgesetz
(NKHG)

Nordrhein-
Westfalen

Die Gemeinden werden an den im Haushaltsplan des
zustandigen Ministeriums veranschlagten Haushaltsbe-
tragen der forderfahigen InvestitionsmaRnahmen nach
§ 9 Abs. 1 KHG in Hohe von 40 vom Hundert beteiligt.

§ 17 Krankenhausge-
staltungsgesetz des
Landes Nordrhein-
Westfalen (KHGG NRW)

Rheinland-
Pfalz

keine krankenhausspezifische Umlage

Saarland

An den Aufwendungen fiir die Férderung der Errichtung
von Krankenhausern, der Wiederbeschaffung von Anla-
geglitern und des Ergdnzungsbedarfs nach § 9 Abs. 1
KHG einschlieBlich der Kosten von Erwerb, Erschlie-
Rung, Miete und Pacht von Grundstiicken nach § 9 Abs.
2 KHG beteiligen sich die Gemeinden mit einem Betrag
von 13 vom Hundert, an den Aufwendungen fiir die ge-
meindenahe stationdre Psychiatrie mit einem Drittel,;
§ 15 Abs. 3 des Kommunalfinanzausgleichsgesetzes
vom 12. Juli 1983 (Amtsbl. S. 461), zuletzt gedndert
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 26. Juni 2013 (Amtsbl.
I S. 262), in der jeweils geltenden Fassung, bleibt unbe-
rahrt. Soweit sich der Bund oder sonstige Dritte an der
Finanzierung von Modellvorhaben beteiligen, erbringen
die Gemeinden die Halfte des Betrags, der abzliglich der
Finanzhilfen des Bundes oder sonstiger Dritter im Saar-
land zur Férderung dieser Vorhaben zur Auszahlung ge-
langt. Im Ubrigen tragen die Gemeinden ein Drittel der
Aufwendungen, die im Saarland nach dem KHG aufzu-
bringen sind.

§ 42 Landeskranken-
hausgesetz Saarland
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Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinan-
zierung der Krankenhduser

§§

Sachsen

Die Landkreise und kreisfreien Stadte kdnnen an den
Kosten der Krankenhausfinanzierung mit einer zu erhe-
benden Krankenhausumlage beteiligt werden, die nach
Malgabe des jeweiligen Gesetzes Uber einen kommu-

§ 8 Sachsisches Kran-
kenhausgesetz i. V. m.
Finanzausgleichsgesetz

nalen Finanzausgleich erhoben wird.

Durch Anderung des KHG (Aufhebung § 2 KHG LSA),
Wegfall der Beteiligung der Landkreise und kreisfreien | -
Stadte an der Krankenhausfinanzierung des Landes.

Sachsen-An-
halt

Die Kreise und kreisfreien Stadte beteiligen sich an den
Investitionskosten der Krankenhauser jahrlich mit ei-
nem Beitrag in Hohe des vom Land bereitgestellten Be-
trages. (= 50 %)

§ 12 Landeskranken-
hausgesetz Schleswig-
Holstein

Schleswig-Hol-
stein

An den Kosten der Krankenhausfinanzierung werden
die Landkreise und kreisfreien Stadte mit einem jahrlich
vom Land zu erhebenden Beitrag in Hohe von 10,23
Euro je Einwohner beteiligt. Das flr Finanzen zustan-
dige Ministerium wird ermachtigt, die Hohe des Bei-
trags durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit
dem fir das Krankenhauswesen zustandigen Ministe-
rium und der obersten Kommunalaufsichtsbehorde der
Preis- und Kostenentwicklung im Krankenhauswesen
anzupassen.

§ 8 Landeskranken-

Thuringen hausgesetz Thiiringen

2.2.7 Kommunalinvestitionsférderungsfonds

Zum 30. Juni 2015 trat das Kommunalinvestitionsforderungsgesetz (KInvFG) in Kraft. Gemaf
§ 1 des KInvFG unterstitzt der Bund zum Ausgleich unterschiedlicher Wirtschaftskraft im Bun-
desgebiet die Lander bei der Starkung der Investitionstatigkeit finanzschwacher Gemeinden
und Gemeindeverbande. Insgesamt stehen 7 Mrd. Euro zur Verfligung. Diese teilen sich halftig
auf die Forderprogramme Infrastrukturprogramm (Kapitel 1 KInvFG) und Schulsanierungspro-
gramm (Kapitel 2 KinvFG) auf. Das Kapitel Schulsanierung kam erst im Jahr 2017 hinzu.
Urspriinglich war der Férderzeitraum von 2015 bis Ende 2018 vorgesehen. 2016 gab es eine
Verlangerung des Infrastrukturprogramms um zwei Jahre bis 2020. Im April 2020 wurden
beide Programme um ein weiteres Jahr verlangert. Die Forderzeitraume der beiden Pro-
gramme wurden aufgrund von Verzégerungen bei der Umsetzung wegen der Starkregen- und
Hochwasserkatastrophe vom Juli 2021 sowie der Corona-Pandemie im September 2021 er-
neut um jeweils zwei Jahre verlangert. Uber den Stand der Umsetzung der beiden Kommu-
nalinvestitionsférderprogramme berichten die Lander dem Bund jahrlich zum 30. Juni. Dem-
nach waren zum 30. Juni 2023 3,43 Mrd. Euro des fir Investitionen nach dem KInvFG insge-
samt zur Verfligung stehenden Volumens des Kommunalinvestitionsforderungsfonds mit kon-
kreten Mallnahmen verplant. Dies sind rund 98 % der vom Bund bereitgestellten Finanzmittel
in Hohe von 3,5 Mrd. Euro. Die zum 30. Juni 2023 verplanten Bundesmittel (3,43 Mrd. Euro)
verteilten sich auf 12.511 MalRnahmen. Die Férderquote des Bundes betragt bis zu 90 %. Zu-
satzlich beteiligen sich die Lander einschlieBlich der Gemeinden und Gemeindeverbande mit
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mindestens 10 % am Gesamtvolumen der férderfahigen Kosten eines Landes. Der Forderzeit-
raum des Infrastrukturprogramms wurde zuletzt mit dem Aufbauhilfefonds-Errichtungsgesetz
2021 verlangert und endete 2023. Die Lander kénnen im Jahr 2024 noch Mittel fir MalRnah-
men, die bis zum 31.12.2023 vollstandig abgenommen und im Jahr 2024 vollstandig abgerech-
net werden, abrufen.

Gegenstand der Forderung sind gemaR Kapitel 1 und 2 KinvFG investive Instandhaltungs-, Sa-
nierungs- und UmbaumalRnahmen an der kommunalen Infrastruktur in einer Vielzahl von Be-
reichen, darunter auch im Bereich , Krankenhauser” (Kapitel 1 § 3 KinvFG). InvestitionsmaR-
nahmen in oder an Krankenhausern sind damit eine unter mehreren forderfahigen Malnah-
men innerhalb der kommunalen Infrastrukturen. Ob und in welcher Hohe Krankenhd&user in
finanzschwachen Kommunen berlicksichtigt werden unterliegt damit u. a. den jeweiligen Pri-
orititensetzungen und Férderschwerpunkten in den Lindern bzw. Kommunen.® Eine Uber-
sicht Giber die abgeschlossenen Umsetzungen zeigt die Tabelle 5.

Die Tabelle 6 gibt einen Uberblick iber die Verteilung der Finanzmittel der Férderbereiche
nach § 3 KInvFG nach Bundeslandern sowie tiber die zum 30. Juni 2023 erfolgten Meldungen
der vorgesehenen Investitionsvorhaben aller Férderbereiche. Eine Ausweisung des Férderbe-
reichs ,,Krankenhduser” nach Landern erfolgt nicht. Insgesamt hat es 173 Meldungen bundes-
weit im Bereich , Krankenhduser” gegeben, was einem Investitionsvolumen von 184 Mio. Euro
entspricht. Bei den gemeldeten Vorhaben ist zu bericksichtigen, dass der Landeranteil am
Investitionsvolumen in manchen Bundesldandern teilweise oder vollstandig aus KHG-Forder-
mitteln finanziert wird. Uber die Anzahl der gemeldeten Investitionsvorhaben liegen nicht fiir
alle Lander Informationen vor. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Anzahl deutlich
variiert, da sich das Investitionsvolumen beispielsweise in Bremen auf ein Projekt bezieht.

Die Tabelle 6 verdeutlicht zudem, dass der Kommunalinvestitionsforderungsfonds mit einem
zum aktuellen Stand bundesweit genehmigten Investitionsvolumen fiir den Forderbereich
,Krankenhauser” in Hohe von 209,8 Mio. Euro, die ausschlieBlich einzelnen ausgewahlten In-
vestitionsvorhaben gewahrt werden, zu keiner nachhaltigen Verbesserung oder Losung der
Investitionsproblematik der Krankenhauser beitragen kann.

8 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 Voraus-
setzungen fiir die Gewahrung von Zuweisungen und weitere Einzelheiten in entsprechenden Landesgesetzen,
Verwaltungsvorschriften bzw. Richtlinien. Generell stehen die Bundesmittel nicht allen Kommunen zur Ver-
fligung, sondern sind finanzschwachen Kommunen vorbehalten. Die Lander kénnen die Finanzhilfen z. B. pau-
schal auf die finanzschwachen Kommunen aufteilen.
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Tabelle 5: Aktueller Stand der Umsetzung (Kapitel 1 KInvFG)

Meldung der vorgesehenen Vorhaben® nach § 5 Nr. 2 VW zum 30. Juni 2023
Imvestitions-
volumen
Farderbereich gemaR § 3 KinwFG Anzahl
in Mio.Eura in Prozent

Krankenhauser 173 184 33
Larmbekampfung 353 204 37
Stadtebau 1.443 1.069 194
Informatienstechnologie (50 Mbit-Ausbauziel) 305 162 29
Energetische Sanierung sonstiger Infrastruktur 4.334 965 175
Luftreinhaltung 714 218 39
Investitionen mit Schwerpunkt Infrastruktur gesamt 7.322 2802 50,8
Einrichtungen der frihkindlichen Infrastruktur 2206 919 16,7
Energetische Sanierung von Schulinfrastruktureinrichtungen 2.945 1.772 321
Energetische Sanierung von Weiterbildungseinrichtungen 35 16 03
Modernisierung won Gberbetrieblichen Bildungsstitten 3 1 01
Investitionen mit Schwerpunkt Bildungsinfrastruktur gesamt 5.1R9 2713 492
Gesamt °) 12,511 5.515 100,0

1} Hierfr plamen die Kommunen Finanzhilfen LH.w. 3,4 Mrd. Euro ein.

*| Die zusammenfassende Liste gemak § 5 Nr. 2 W KinwFG umfasst als ,vorgesehene Vorhaben™ auch die zum Berichtszeitpunkt
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Tabelle 6: Forderung von Investitionen finanzschwacher Kommunen und vorgesehene Investitionsvorhaben nach Landern (§ 1 KInvFG)

Finanzhilfen gemiR § 3 KInvFG Vorgesehene Vorhaben*' zum 30. Juni 2023
Land insgesamt davon abgerufen Investitionsvolumen Bundesbeteiligung
Stand: 31. Dezrember 2023
Anzahl Anteil an den Anteil am
in Mio. Euro in Mio. Euro in% in Mio. Euro in Mio. Euro Finanzhilfen Investitionsvolumen
in% in%

Baden-Wiirttemberg 2477 2457 99,2 1.713 6485 2477 100,0 38,2
Bayern 2892 269,9 933 bb4 5134 2888 939 56,3
Berlin 1378 1296 94,0 175 149.7 1347 97,7 90,0
Brandenburg 1079 1070 99,1 465 1620 1068 58,9 B65.9
Bremen 38,8 38,8 100,0 43 431 388 1000 90,0
Hamburg 58,4 584 100,0 72 197.5 584 1000 29,6
Hessen 3171 316,2 99,7 1.434 4380 3152 99,4 72,0
Mecklenburg-Varpommern 793 771 97,2 25 948 79,2 100,0 83,8
Miedersachsen 3275 309,2 94,4 1301 5715 2911 28,9 50,9
Mordrhein-Westfalen 1.1256 1.086,1 96,5 2871 1.520.4 1.114,6 59,0 733
Rheinland-Pfalz 2532 2283 90,2 B95 348.2 248,7 58,2 714
Saarland 75,3 753 100,0 357 100,2 75,3 100,0 75,1
Sachsen 1558 1558 100,0 522 2768 155.8 100,0 56,3
Sachsen-Anhalt 110,9 108,28 98,1 234 1489 1103 93,5 74,1
Schleswig-Halstein 99,5 97,6 98,0 247 1849 94,7 951 51,2
Thiringen 758 4.5 98,3 1.293 117.4 73,7 571 B62,7
Gesamt 3.500,0 33783 96,5 12,511 5.515.4 3.433,7 58,1 62,3

*) Die zusammenfassende Liste gemdB § 5 Nr. 2 VV KinvFG umfasst als vorgesehene Vorhaben” auch die zum Berichtszeitpunkt bereits begonnenen oder abgeschlossenen Manahmen.

Der Farderzeitraum (Abschluss der peférderten MaRnahmen) endet 2023; Mittelabruf bis 2024 méglich, in einzelnen Fallen (OPP) bis 2025.

Die Festlegung, welche Kommunen im Land als finanzschwach gelten und somit einen Anspruch auf die Férdermittel haben, die Verteilung der Férdermittel auf die ausgewahlten Kommunen sowie die Auswahl
der zur Umsetzung vorgesehenen Forderbereiche obliegt den Landern.

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 Moglichkeit er6ffnet, nach MaRgabe landesrechtlicher Bestimmungen ein gemein-
sames Gremium auf Landesebene aus Vertretern des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung,
der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausge-
sellschaft sowie weiteren Beteiligten zu bilden.

Das gemeinsame Landesgremium kann gem. § 90a Abs. 1 SGB V Empfehlungen zu sektoreniiber-
greifenden Versorgungsfragen abgeben. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde er-
ganzend klargestellt, dass sich solche Empfehlungen auch auf MaRnahmen im Zusammenhang
mit einer sektorenibergreifenden Notfallversorgung beziehen konnen. Diese Ergdnzung ist ins-
besondere vor dem Hintergrund der mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) in
§ 75 Abs. 1b S. 2 SGB V vorgesehenen Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu se-
hen, den vertragsarztlichen Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Ver-
knlpfung mit zugelassenen Krankenhdusern sicherzustellen. Mit dem GKV-VSG wurden die Kas-
senarztlichen Vereinigungen zudem in § 75 Abs. 1b S. 6 SGB V verpflichtet, mit den Rettungsleit-
stellen der Lander zu kooperieren. Zu den weiteren moglichen sektoreniibergreifenden Frage-
stellungen, die in diesem Gremium beraten werden kénnen, zdhlen z. B. Fragen im Zusammen-
hang mit der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V oder mit Konzep-
ten zur Vermeidung von Unterversorgung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und statio-
narer Versorgung.

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

e wenn kein Einvernehmen Uber den Bedarfsplan zwischen der Kassenarztlichen Vereini-
gung und den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. Ersatzkassen zustande kommt
(§ 99 Abs. 2 SGB V),

e bei der Feststellung einer bestehenden oder in absehbarer Zeit drohenden Unterversor-
gung (§ 100 Abs. 1S.1SGB V),

e Dbei der Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in einem nicht unter-
versorgten Planungsbereich (§ 100 Abs. 3 SGB V) sowie

e beider Feststellung von Uberversorgung (§ 103 Abs. 1S. 1 SGB V).

Die Beschliisse des Gremiums haben lediglich Empfehlungscharakter. Die bestehenden Planungs-
und Entscheidungsstrukturen der vertragsarztlichen Bedarfsplanung und Krankenhausplanung
bleiben unberihrt. Die ndhere Ausgestaltung und Besetzung bestimmen sich nach Landesrecht.
Gemeinsame Landesgremien sind bis dato in einem Grol3teil der Bundeslander eingerichtet wor-
den oder ihre Einberufung wurde beschlossen.’

9 Schaffung der landesrechtlichen Grundlage bzw. Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums in Baden-

Wirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiiringen.
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3 Krankenhausplanung

3.1 Methoden und Gutachten in der Krankenhausplanung

Zur Ermittlung des zukinftigen Bettenbedarfs eines Bundeslandes sind die mit der Aufstellung
des Krankenhausplans beauftragten Landesministerien auf Prognosen angewiesen. Eine der be-
kanntesten und am langsten verwendeten Methode ist die Hill-Burton-Formel. In jlingerer Ver-
gangenheit sind durch Auftrage der verschiedenen Beteiligten in der Krankenhausplanung meh-
rere Gutachten zur Entwicklung alternativer bzw. erganzender Methoden in der Bettenbedarfs-
ermittlung entstanden, die sich mehr oder weniger erfolgreich in der Krankenhausplanung durch-
gesetzt haben. Im Folgenden werden neben der Hill-Burton-Formel eine Auswahl mehrerer Gut-
achten zur Krankenhausplanung vorgestellt. Eine Auflistung aller fiir die Krankenhausplanung er-
stellten Gutachten wiirde den Rahmen dieses Kapitels sprengen, so dass auf Vollstandigkeit ver-
zichtet werden muss. Die Auswahl der fiinf Gutachten ist keinesfalls als Wertung oder Bevorzu-
gung zu verstehen. Der jeweilige Inhalt der vorgestellten Gutachten kann an dieser Stelle aus
dem gleichen genannten Grund nur verkiirzt wiedergegeben werden.°

Im Bereich der Krankenhausplanung ist dartiber hinaus darauf zu achten, dass der Bedarfsanalyse
ein Berechnungsmodell zugrunde liegt. Die bedarfsnotwendige Planung muss laut Bundesverwal-
tungsgericht eine Analyse der ,,versorgungsnotwendigen Kapazitdten [...] unter Bericksichtigung
der Leistungs- und Bedarfsentwicklung, der demographischen Entwicklung, des medizinisch-
technischen Fortschritts sowie sich dndernde medizinischer Versorgungsstrukturen” berticksich-
tigen.!?

3.1.1 Die Hill-Burton-Formel

Die aus den USA stammende Hill-Burton-Formel existiert inzwischen seit anndahernd 60 Jahren
und wird nach wie vor Uberwiegend zur Ermittlung des Bettenbedarfs herangezogen. Als Deter-
minanten flieRen Einwohnerzahl, Verweildauer, Krankenhaushaufigkeit 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 Krankenhausplanes prognostiziert.

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

Pflegetage

VD = 2
Fallzahl

wobei die Fallzahl wie folgt definiert ist:

Patientenzugang + Patientenabgang

Fallzahl = >

10 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrierten
Konzepts, 2008, S. 384-385.
11 BVerwG, Urteil vom 26.04.2018 —3 C 11.16.
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c) Die Krankenhaushaufigkeit (KH) ist die Relation der in einem bestimmten Gebiet wohnen-
den Patienten, die im Laufe des Jahres stationdr behandelt werden, zu der Einwohnerzahl
des betreffenden Gebietes.

L Fallzahl X 1000
B E

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

_ Pflegetage X 100
~ Betten X 365

erfolgen. In den meisten Fallen wird dieser jedoch vom jeweiligen Ministerium vorgege-
ben.

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

__ EXKHXVDX100

HBF = = Bettenbedarf 2
BNX 1000X 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 Beriicksichtigung des Mor-
biditatsfaktors, die durch die Einbeziehung von Expertenmeinungen erreicht wird. Die Ermittlung
des Bettenbedarfs geschieht damit im Gegensatz zu bisherigen Ansatzen auf prognostizierten
Werten. Das Prognoseverfahren an sich verlduft in zwei Schritten. Zunachst erfolgt fiir jedes me-
dizinische Fachgebiet eine Fortschreibung der bestehenden Statistiken von Fallzahlen und Ver-
weildauern. In einem zweiten Schritt werden die ermittelten Ergebnisse einem Kreis von medizi-
nischen Experten vorgelegt. Die den Experten vorgestellten Ergebnisse werden zudem durch wei-
tere Informationen aus der Diagnosestatistik (ber fachgebietsbezogene Fakten erganzt. Auf die-
ser Grundlage wird der Expertenkreis gebeten, eine Einschatzung zu den Einflussfaktoren auf die
Fallzahlen und die Verweildauern abzugeben.!3

3.1.3 IGSF/Beske-Gutachten

Ein weiterer Ansatz stammt von Professor Dr. Fritz Beske vom Institut fir Gesundheits-System-
Forschung (IGSF), der mit Hilfe der Krankenhausdiagnosestatistik eine Prognose der Kranken-
haushaufigkeit durchgefiihrt hat. Unter der Annahme, dass die Morbiditat nach Alter und Ge-
schlecht gleichbleibt, geht die zuvor ermittelte Bevélkerungsvorausschatzung in das Prognose-
modell mit ein. Die Verweildauer wird, wie bei dem Dornier/IGES-Gutachten, durch eine Tren-
dextrapolation bestimmt. Im Anschluss an dieses Verfahren werden ebenfalls

12 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrierten

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

13
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Expertenbefragungen zu den Ergebnissen durchgefiihrt. Die Ermittlung des Bedarfs erfolgt stand-
ortbezogen. Neben dem Faktor Morbiditat bezieht Beske —im Gegensatz zu z. B. IGES — die Wirt-
schaftlichkeit in die Gutachtenmethodik mit ein. Diese wird an der Hohe der Fallkosten gemes-
sen.l4

3.1.4 Riischmann (GSbG)-Gutachten

Das Riischmann-Gutachten (Professor Dr. Hans-Heinrich Rlischmann, Gesellschaft fiir Systembe-
ratung im Gesundheitswesen) bietet mit seiner Benchmark-Methode einen, nach eigenen Anga-
ben, leistungsorientierten Ansatz in der Krankenhausplanung. Hierzu werden die den Kranken-
kassen verfligbaren Daten nach § 301 SGB V verwendet, anhand derer Krankheitsgruppen, ahn-
lich den DRGs, gebildet werden. Auf dieser Basis wird eine Ermittlung des Substitutionspotentials
durch ambulante, vor-, nach- und teilstationdare Behandlung durchgefiihrt. Der Benchmarking-
Ansatz fordert, dass nach der Analyse alle Krankenh&user das gleiche Substitutionspotential wie
die 25 % der Krankenhaduser mit dem derzeit hochsten Substitutionspotential besitzen. Die durch
den Ansatz ermittelte Prognose wird durch eine geschatzte Morbiditatsentwicklung (Fortschrei-
bung der bisherigen Morbiditatsstruktur) erganzt bzw. korrigiert. Auch die Prognose der Verweil-
dauer erfolgt durch den 25 %-Ansatz, wobei davon ausgegangen wird, dass die Krankenhduser
zukunftig die gleiche Verweildauer besitzen, wie die 25 % der Krankenhduser mit der aktuell ge-
ringsten Verweildauer. Anhand der gewonnenen Werte fiir Fallzahl und Verweildauer wird zu-
letzt 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 [+G dhnelt dem bereits beschriebenen IGSF-Gutachten, das aus zwei Schritten be-
steht, die beide Gbernommen werden. Der Unterschied liegt darin, dass nicht nur die kranken-
hausbezogene Morbiditadt, sondern die bevolkerungsbezogene Morbiditdt zur Prognose hinzuge-
zogen wird, die anhand von Survey- und Registerdaten ermittelt wird. Die Ergebnisse werden
jedoch nicht zur Ermittlung des zukiinftigen Bedarfs an Betten, sondern lediglich zur Feststellung
eines Zusammenhangs von Morbiditat und Krankenhausinanspruchnahme verwendet. Ein zu-
kiinftiger Bettenbedarf wird in diesem Gutachten nicht berechnet.®

3.1.6 GEBERA-Gutachten

Die Gesellschaft fur betriebswirtschaftliche Beratung mbH (GEBERA) hat in den vergangenen Jah-
ren im Auftrag der Lander Rheinland-Pfalz (2003), Thiringen (2005) und Saarland (2005, 2010,
2017 und 2018) vorbereitende Gutachten zur Krankenhausplanung erstellt. Die Berechnungen
zum zuklnftigen Bettenbedarf in den Landern erfolgten anhand der Hill-Burton-Formel. Als be-
darfsbeeinflussende Determinanten wurde insbesondere die demographische Entwicklung in

14 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrierten

Konzepts, 2008, S. 386.

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

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

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

15

16

17



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesléandern 31

Verbindung mit Morbiditatsanalysen berlicksichtigt. Die Darstellung und Quantifizierung der be-
darfsbeeinflussenden Determinanten basieren auf Material- und Literaturrecherchen und Exper-
tenbefragungen.t®

3.1.7 Gutachten Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen

Das Gutachten ist von ,,PD — Berater der 6ffentlichen Hand GmbH* erstellt worden, die dabei von
der, Lohfert & Lohfert AG” sowie dem ,,Fachgebiet Management im Gesundheitswesen der Tech-
nischen Universitat Berlin“ unterstiitzt wurde. Das Gutachten empfiehlt eine grundlegende Re-
form der Krankenhausplanung hin zu einer Planung anhand von Leistungsbereichen und Leis-
tungsgruppen.®®

3.1.8 Gutachten der Monopolkommission

Die Monopolkommission hat in einem Sondergutachten ,Krankenhausversorgung nach Corona:
Wettbewerb, Planung und Finanzierung neu organisieren“ Empfehlungen an die Bundesregie-
rung zur Weiterentwicklung der Krankenhausplanung verdffentlicht.?° Die Kommission emp-
fiehlt, das System der Bedarfsplanung gezielter, wirksamer und wettbewerbskonformer auszu-
richten. Sie sieht die zentrale Bedarfsplanung der Behdrden und die eigenverantwortliche (de-
zentrale) Bedarfsplanung der Krankenhduser in einem potentiellen Konflikt. Dieser Konflikt solle
mittels einer Anpassung der gesetzlichen Grundanlage fiir die Bedarfsplanung aufgel6st werden,
indem im KHG die Aufgaben der Organisationsmechanismen klarer zugeordnet werden sollen.
Die Krankenhéduser sollten nach Ansicht der Kommission einen Spielraum erhalten, um die Ver-
sorgungskapazitaten selbststandig im Wettbewerb zu bestimmen, wahrend die zentrale Bedarf-
splanung darauf ausgerichtet werden sollte, eine eventuell auftretende Unterversorgung gezielt
abzustellen.

3.2 Entwicklung der Krankenhauslandschaft in Deutschland

Die deutsche Krankenhauslandschaft unterliegt einem tiefgreifenden Wandel. Besonders deut-
lich spiegelt sich der Wandel in der Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahlen sowie in
deren Verteilung auf 6ffentliche, freigemeinniitzige und private Krankenhaustrager wider. Aber
auch viele andere Indikatoren, darunter z. B. die durchschnittliche Verweildauer der Patienten
oder die Anzahl der stationdaren Behandlungsfalle, machen deutlich, dass sich sowohl die Struk-
turen als auch das Leistungsgeschehen der Krankenhauser mit hoher Geschwindigkeit fortentwi-
ckeln. Im Folgenden sind die zentralen Entwicklungen dargestellt.?!

Krankenhduser, aufgestellte Betten, Bettendichte
Die Anzahl der Krankenhduser ist von 1991 bis 2024 um rund 23,6 % von insgesamt 2.411 auf
1.841 Hauser gesunken. Gleichermalien ist die Anzahl der aufgestellten Betten von 665.565 auf

18 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrierten
Konzepts, 2008, S. 387.

1% Siehe dazu auch das Gutachten abrufbar unter https://broschuerenservice.mags.nrw/mags/shop/Gutach-

ten_Krankenhauslandschaft_Nordrhein-Westfalen/58.

Das Gutachten ist verflgbar unter https://www.monopolkommission.de/de/pressemitteilungen/380-kranken-

hausversorgung-nach-corona-wettbewerb-planung-und-finanzierung-neu-organisieren.html.

21 Die Betrachtungen erfolgen fiir die Krankenhiuser insgesamt gem. den Erhebungen des Statistischen Bundes-
amtes (Fachserie 12, Reihe 6.1.1 - Grunddaten der Krankenhauser).

20
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472.851 und somit um 28,95 % gesunken (vgl. Abbildung 3). In vergleichbarer prozentualer Hohe
sank ebenfalls die Anzahl der nach KHG geférderten Betten von 582.893 auf 404.402 bis zum Jahr
2024. Zudem sank die Bettendichte??, die als Anzahl der aufgestellten Betten je 10.000 Einwoh-

ner definiert ist, zwischen 1991 und 2024 von 83,2 auf 56,6 (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 3: Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahlen von 1991 bis 2024
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

22 Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit

der Durchschnittsbevélkerung auf Basis fritherer Zahlungen.
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Abbildung 4: Entwicklung der Bettendichte?® von 1991 bis 2024
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Behandlungsfille, Beschiaftigte und Verweildauer

Dem Riickgang der Krankenhaus- und Bettenzahlen steht ein erheblicher Anstieg stationarer Be-
handlungsfalle im gleichen Betrachtungszeitraum gegeniiber. So stieg die Fallzahl von 14,6 Mio.
im Jahr 1991 auf ca. 17,5 Mio. im Jahr 2024 und damit um rund 19,86 % (vgl. Abbildung 5). Auf-
grund der Auswirkungen der Corona-Pandemie sank die Fallzahl im Jahr 2022 auf 16,8 Millionen
Falle, 2,58% weniger im Vergleich zum Vorjahr. Die Anzahl der Beschaftigten (Vollkrafte im Jah-
resdurchschnitt) befindet sich im Jahr 2024 leicht Gber dem Niveau des Jahres 1991 (ca. +15 %),
nachdem die Beschaftigtenzahlen bis zum Jahr 2006 sanken und danach konstant stiegen. Die
Beschaftigtenzahlen im arztlichen Bereich (+89 %) sind im Vergleich zum Basisjahr deutlich ge-
stiegen, im nicht-adrztlichen Bereich hingegen nicht (vgl. Abbildung 6). Seit 2007 steigt die Ge-
samtzahl der Beschaftigten (auch im nicht-arztlichen) Bereich wieder an (+25,4 %). Die Verweil-
dauer betrug im Jahr 2024 7,1 Tage gegeniiber 14,0 Tagen im Jahr 1991 (-49,3 %, vgl. Abbildung
7). Weitere Informationen und Einzeldaten sind Tabelle 3 und Tabelle 4 zu entnehmen.

23 Bjs 2010 berechnet mit der Durchschnittsbevélkerung auf Basis fritherer Zahlungen. Ab 2011 berechnet mit der
Durchschnittsbevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Der Anstieg der Bettendichte ab 2011 ist auf die neue
Datenbasis zurtickzufiihren, die eine um ca. 1,5 Mio. Einwohner verringerte Durchschnittsbevdlkerung ausweist.
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Abbildung 5: Entwicklung der Behandlungsfalle und Beschaftigtenzahlen von 1991 bis 2024
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Abbildung 6: Entwicklung der Beschiftigtenzahlen bis 2024 (indexiert, 1991 = 100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Abbildung 7: Entwicklung der Verweildauer in Tagen von 1991 bis 2024
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Krankenhaustrager

Deutliche Verdanderungen sind auch in der Verteilung der Krankenhauser auf 6ffentliche, freige-
meinndtzige und private Trager zu beobachten. Befanden sich im Jahr 1991 noch 46 % der Kran-
kenhduser in offentlicher Tragerschaft, so waren es im Jahr 2024 noch 28,7 %. Der Anteil der
privaten Krankenhaustrager stieg im selben Zeitraum von 14,8 % auf rund 40,1 %. Der Anteil der
freigemeinntitzigen Krankenh&user blieb mit 31,2 % im Jahr 2024 gegeniiber 39,1 % im Jahr 1991

relativ konstant (vgl. Abbildung 8).

Der Anteil der privaten Krankenhaustrager fallt deutlich niedriger aus, wenn als Bezugsgrofie
nicht die Anzahl der Krankenhauser, sondern die Anzahl der aufgestellten Betten herangezogen
wird. Dementsprechend belauft sich der Anteil an Krankenhausern in privater Tragerschaft auf
ca. 19,7 % im Jahr 2024. Die entsprechenden Anteile der 6ffentlichen und freigemeinnitzigen

Trager betragen ca. 46,7 % bzw. 33,6 % (vgl. Abbildung 9 sowie Tabelle 5 und Tabelle 6).
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Abbildung 8: Krankenhduser nach Tragerschaft, Anteile in den Jahren 1991, 2021, 2022, 2023 und 2024
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).

Abbildung 9: Aufgestellte Betten nach Tragerschaft, Anteile in 2005, 2021, 2022, 2023 und 2024
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Zwischen den Bundesldandern gibt es im Hinblick auf die Verteilung der Krankenhduser sowie der
aufgestellten Betten nach Art der Tragerschaft erhebliche Unterschiede (vgl. Abbildung 10 und
Abbildung 11). Die Anzahl der Krankenhauser orientiert sich dabei an den Daten des Statistischen
Bundesamtes, d. h. ein Krankenhaus kann in der Zahlung ggf. mehrere Standorte umfassen.

Abbildung 10: Krankenhduser nach Bundesland und Tragerschaft im Jahr 2024, in Prozent
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Abbildung 11: Aufgestellte Betten nach Bundesland und Tragerschaft im Jahr 2024, in Prozent
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Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Tabelle 7: Grunddaten der Krankenhduser von 1991 bis 2024, Deutschland

Kranken- Aufge- Betten- R nuBneg;se-cEnd @ Verweil- | 2 Betten-
hauser stelltte Bet- dichte Falle Bele-gungs- | dauer** ausla*s*—
Jahr en tage** tung
Betten je
Anzahl Anzahl 10.000 Ein- Anzahl in Tsd. in Tagen in %
wohner

1991 2411 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 77,4| 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
2018 1.925 498.192 60,1 | 19.392.466 140.225 7,2 77,1
2019 1.914 494.326 59,5| 19.415.555 139.268 7,2 77,2
2020 1.903 487.783 58,7 | 16.793.962 120.202 7,2 67,3
2021 1.887 483.606 58,1 | 16.742.344 120.421 7,2 68,2
2022 1.893 480.382 57,3 | 16.802.693 121.049 7,2 69,0
2023 1.874 476.924 56,4| 17.202.131 123.894 7,2 71,2
2024 1.841 472.851 56,6 | 17.530.436 124.648 7,1 72,0
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Veranderung gegeniiber 1991 (in %)
Berech-
Jahr Krgnken- stglut];gg-et- Betten Faller* nungs- und | 9 Verweil- Qaﬁselt:;?—
hauser ten -dichte* Bele-gungs- dauer** tung**
tage**

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% -71,3%
2017 -19,5% -25,3% -27,7% 33,4% -30,9% -47,9% -7,4%
2018 -20,2% -25,1% -27,8% 33,0% -31,3% -48,4% -8,3%
2019 -20,6% -25,7% -28,5% 33,2% -31,8% -48,8% -8,2%
2020 -21,1% -26,7% -29,5% 15,2% -41,1% -48,6% -19,9%
2021 -21,7% -27,3% -30,2% 14,9% -41,0% -48,6% -18,9%
2022 -21,5% -27,8% -31,1% 15,3% -40,7% -48,6% -17,9%
2023 -22,3% -28,3% -32,2% 18,0% -39,3% -48,6% -15,3%
2024 -23,6% -29,0% -32,0% 20,3% -39,0% -49,3% -14,3%

Alle dargestellten Variablen sind gemaR den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich an den dort ge-
troffenen Annahmen und Definitionen. Fir Details siehe Erlduterungen in Grunddaten der Krankenh&user 2024, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, verof-
fentlicht vom Statistischen Bundesamt am 11. Oktober 2024.

*  Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit der Durchschnittsbevélkerung
auf Basis friiherer Zdhlungen.

**  Fallzahl und Berechnungs-/Belegungstage einschlieRlich Stundenfille.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Tabelle 8: Grunddaten der Krankenhduser fiir das Jahr 2024, Vergleich der Bundeslander

Vergleich der Bundesléander

Krankenh&auser aufgestellte Betten Bettendichte*
;/::3:' Verande- Verande- | Veranderung | Betten je Verande- Verande-
Anzahl Zumg rung zum Anzahl rung zum zum Jahr 1.0'000 rung zum rung zum

Vorjahr Jahr 1994 Vorjahr (in .1994 Einwoh- | Vorjahr (in Jahr 1994

(in %) (in %) %) (in %) ner %) (in %)
Deutschland 1841 -1,0 -21,2 472 851 -0,7 -23,5 58,1 -1,6 -23,5
Baden-W Urttemberg 237 -2,0 -25,0 52 639 -1,4 -23,0 46,8 -2,3 -29,8
Bayern 347 -0,3 -15,4 73 846 -0,7 -15,1 55,9 -1,7 -23,6
Berlin 86 - -10,4 20119 -0,4 -43,5 54,8 -1,8 -46,5
Brandenburg 63 - 5,0 14 912 0,7 -15,0 58,4 -0,1 -15,6
Bremen 14 - -6,7 4 146 -14,3 -41,6 58,9 -15,2 -43,4
Hamburg 63 33 53,7 12 964 0,3 -13,0 69,8 -1,2 -20,2
Hessen 150 -0,7 -18,9 35060 0,2 -17,3 55,9 -0,8 -21,2
mzf:'e”burg'vorpom' 38 - 2,7 10170 0.2 21,2 64,5 -0,4 -8,2
Niedersachsen 167 -2,3 -22,0 40 030 -1,0 -25,4 50,0 -1,9 -28,4
Nordrhein-Westfalen 316 -1,5 -34,8 111514 -0,2 -26,8 61,9 -1,0 -27,8
Rheinland-Pfalz 83 1,2 -29,7 22988 0,5 -20,4 55,7 -0,3 -24,0
Saarland 20 -4,5 -28,6 6 460 -0,6 -25,4 63,8 -1,2 -20,2
Sachsen 76 -2,6 -20,0 24 175 -1,5 -24,3 59,7 -2,1 -14,1
Sachsen-Anhalt 44 - -36,2 13597 -1,6 -33,7 63,5 -1,9 -14,2
Schleswig-Holstein 90 -2,2 -14,3 15 544 -2,1 -9,0 52,6 -2,8 -16,9
Thuringen 47 -2,0 -25,4 14 687 -0,5 -23,8 69,7 -0,8 -8,8

Falle** @ Verweildauer** @ Bettenauslastung**

(\j/gj:_ Verande- Verande- | Veranderung Verande- Veréande-

Anzahl zumg rung zum in Tagen rung zum zum Jahr in % rung zum rung zum

Voriahr Jahr 1994 9 Vorjahr (in 1994 ° Vorjahr (in Jahr 1994

(in'% ) (in %) %) (in %) %) (in %)
Deutschland 17.546.329 2,0 13,2 7,2 -1,4 -40,0 72,0 1,2 -12,7
Baden-W rrttemberg 1.919.290 1,9 7,9 7,2 -1,1 -37,8 71,9 0,9 -13,4
Bayern 2.696.596 2,7 15,1 7,3 -1,5 -35,8 72,5 1,9 -13,1
Berlin 793.620 2,7 23,9 7,2 -1,1 -59,3 77,8 15 -10,6
Brandenburg 498.962 1,6 18,7 7,7 -1,5 -35,5 70,3 0,2 -9,8
Bremen 175.020 2,3 0,2 6,7 -2,5 -44,9 77,0 -1,0 -5,5
Hamburg 461.663 2,7 24,1 7,7 0,1 -36,3 74,4 15 -9,3
Hessen 1.261.310 2,5 12,8 7,2 -2,0 -37,6 70,6 -0,5 -14,7
Mecklenburg-Vorpom- 390.293 2,5 9.8 6.6 13 371 69,2 1,0 -12,6
Niedersachsen 1.535.351 0,9 7,5 7,0 -11 -37,8 73,1 0,9 -10,7
Nordrhein-Westfalen 4.261.516 1,8 17,3 6,9 -1,6 -45,4 71,9 0,9 -12,7
Rheinland-Pfalz 841.352 2,9 11,2 6,9 -2,1 -40,9 68,6 1,8 -17,4
Saarland 252.192 1,3 15 6,8 0,3 -38,6 72,8 4,2 -16,7
Sachsen 889.253 1,6 18e) 7,1 -1,7 -43,9 71,2 19 -11,2
Sachsen-Anhalt 500.133 1,0 -3,6 7,0 -0,3 -38,2 70,8 2,9 -10,7
Schleswig-Holstein 539.619 1,1 5.5 7,8 -0,6 -25,1 74,0 0,2 -13,1
Thuringen 530.164 2,2 15,9 7,1 -1,5 -42,2 69,6 3,0 -11,9

Alle dargestellten Variablen sind gemaR den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich an den dort ge-
troffenen Annahmen und Definitionen. Fur Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenhduser 2023, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, verof-
fentlicht vom Statistischen Bundesamt am 11. Oktober 2024.

*  Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit der Durchschnittsbev 6lkerung
auf Basis friiherer Zdhlungen.

**  Fallzahl und Berechnungs-/Belegungstage einschlieRlich Stundenfille.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Tabelle 9: Krankenhduser und aufgestellte Betten nach Art der Tragerschaft von 1991 bis 2024, Deutschland

Krankenhauser
Davon
Jahr Insgesamt Offentlich freigemeinnitzig 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%
2018 1.925 552 | 28,7% 650 | 33,8% 723 | 37,6%
2019 1.914 545| 28,5% 645 | 33,7% 724 | 37,8%
2020 1.903 551| 29,0% 620 | 32,6% 732| 38,5%
2021 1.887 547 | 29,0% 607 | 32,2% 733| 38,8%
2022 1.893 539| 28,5% 598 | 31,6% 756 | 39,9%
2023 1.874 534| 28,5% 590| 31,5% 750 | 40,0%
2024 1.841 528 | 28,7% 575| 31,2% 738 | 40,1%

Alle dargestellten Variablen sind gemaR den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich an den dort ge-
troffenen Annahmen und Definitionen. Fur Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenhduser 2024, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, verof-
fentlicht vom Statistischen Bundesamt am 4. Oktober 2024.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen).
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Tabelle 10: Krankenh&user und aufgestellte Betten nach Art der Tragerschaft im Jahr 2024, Vergleich der Bundes-

lander
Krankenhuser
Dawon
Bundesland Insgesamt offentlich freigemeinnitzig privat
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Baden-W rttemberg 237 83 35,02% 51 21,52% 103 43,46%
Bayern 347 138 39,77% 42 12,10% 167 48,13%
Berlin 86 4 4,65% 30 34,88% 52 60,47%
Brandenburg 63 22 34,92% 12 19,05% 29 46,03%
Bremen 14 5 35,71% 5 35,71% 4 28,57%
Hamburg 63 2 3,17% 12 19,05% 49 77,78%
Hessen 150 46 30,67% 35 23,33% 69 46,00%
Mecklenburg-Vorpommern 38 8 21,05% 8 21,05% 22 57,89%
Niedersachsen 167 48 28,74% 59 35,33% 60 35,93%
Nordrhein-Westfalen 316 75 23,73% 195 61,71% 46 14,56%
Rheinland-Pfalz 83 17 20,48% 48 57,83% 18 21,69%
Saarland 20 8 40,00% 10 50,00% 2 10,00%
Sachsen 76 34 44,74% 14 18,42% 28 36,84%
Sachsen-Anhalt 44 12 27,27% 15 34,09% 17 38,64%
Schleswig-Holstein 90 12 13,33% 29 32,22% 49 54,44%
Thiringen 47 14 29,79% 10 21,28% 23 48,94%
Deutschland 1.841 528 28,68% 575 31,23%) 738 40,09%

Krankenhauser

Dawon

Bundesland Insgesamt offentlich freigemeinnitzig privat
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Baden-Wirttemberg 52 639 35 300 67,1% 9613 18,3% 7726 14,7%
Bayern 73 846 49 772 67,4% 7916 10,7% 16 158 21,9%
Berlin 20 119 8 183 40,7% 7832 38,9% 4104 20,4%
Brandenburg 14 912 7239 48,5% 2192 14,7% 5481 36,8%
Bremen 4 146 2289 55,2% 1202 29,0% 655 15,8%
Hamburg 12 964 1718 13,3% 4176 32,2% 7 070 54,5%
Hessen 35 060 17 253 49,2% 8 531 24,3% 9 276 26,5%
Mecklenburg-Vorpommern 10 170 3333 32,8% 1851 18,2% 4 986 49,0%
Niedersachsen 40 030 16 808 42,0% 14193 35,5% 9 029 22,6%
Nordrhein-Westfalen 111 514 33 892 30,4% 67 076 60,2% 10 546 9,5%
Rheinland-Pfalz 22 988 8 980 39,1% 12 414 54,0% 1594 6,9%
Saarland 6 460 3819 59,1% 2 599 40,2% 42 0,7%
Sachsen 24 175 15 045 62,2% 2 836 11,7% 6 294 26,0%
Sachsen-Anhalt 13 597 6411 47,2% 3721 27,4% 3465 25,5%
Schleswig-Holstein 15 544 5599 36,0% 3 007 19,3% 6 938 44,6%
Thiringen 14 687 5 840 39,8% 3614 24,6% 5233 35,6%
Deutschland 472 851 221 481 46,8% 152 773 32,3% 98 597 20,9%

Alle dargestellten Variablen sind gemaR den Angaben des Statistischen Bundesamts tibernommen worden und orientieren sich an den dort ge-
troffenen Annahmen und Definitionen. Fur Details siehe Erlauterungen in Grunddaten der Krankenh&user 2024, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, verof-
fentlicht vom Statistischen Bundesamt am 5. Oktober 2024.

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

3.3.1 Baden-Wiirttemberg

Der Krankenhausplan fiir das Land Baden-Wiirttemberg wird nach § 4 Abs. 2 Landeskrankenhaus-
gesetz Baden-Wirttemberg (LKHG) vom Sozialministerium in enger Zusammenarbeit mit dem
Landeskrankenhausausschuss erstellt (vgl. dazu Abbildung 12). Gemal’ § 5 Abs. 1 und 2 LKHG
stellt der Krankenhausplan die fiir eine leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung in Baden-
Wirttemberg erforderlichen Krankenhauser dar (bedarfsgerechte Krankenhauser).
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Abbildung 12: Krankenhausplanung in Baden-Wiirttemberg
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Die planerischen Festlegungen betreffen gemaR des Krankenhausplans 2010 insbesondere den
Standort des Krankenhauses und ggfs. den Standort seiner Betriebsstellen, die bedarfsgerechten
Fachabteilungen des Krankenhauses, die Festlegung von Leistungsschwerpunkten bei ,einheitli-
chen Krankenhausern” und Fachkliniken sowie die Gesamtplanbettenzahl. Fiir die somatischen
Fachgebiete wird dabei nur ein gesamthaftes Planbettenkontingent festgelegt, innerhalb dessen
der Krankenhaustrager die Betten auf die verschiedenen Fachabteilungen in eigener Verantwor-
tung verteilen kann. Von der Moglichkeit des § 6 Abs. 1 S. 6 LKHG, Betten abteilungsbezogen
festzulegen, wird in der Regel kein Gebrauch gemacht. Aus landesplanerischem Interesse werden
jedoch konkrete Bettenzahlen unterhalb der Ebene der Fachgebiete fiir Herzchirurgie, Neurolo-
gische Frihrehabilitation Phase B, Nuklearmedizinische Therapie, und Niederschwelliger Entzug
festgelegt. Eine Zuweisung von Leistungsstufen erfolgt nicht mehr. Es erfolgt weiterhin eine kon-
krete Zuweisung vollstationarer Planbetten bzw. teilstationarer Platze.
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Der Bedarf an Planbetten wird primar aus der tatsachlichen Nachfrage ermittelt, die in Anleh-
nung an Uber die Hill-Burton-Formel berechnet wird. Die Richtwerte zur Bettennutzung betragen
fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 90 %, fur
Herzchirurgie und Neurologie 85 %, fiir Chirurgie, Dermatologie, Innere Medizin, Neurochirurgie
und Strahlentherapie 82 %, fiur Augenheilkunde, Frauenheilkunde, Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde, Kinderchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Nuklearmedizin (Therapie) und Urologie
80 %, fiir die Kinderheilkunde 75 %, fir Kinder- und Jugendpsychiatrie 70 %.

Eine besondere Erwahnung im vorliegenden Krankenhausplan finden die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie, die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die neurologi-
sche Friihrehabilitation Phase B, die Geriatrie, die Schlaganfallversorgung, die Versorgung von
Patienten mit chronischen Schmerzzustanden, die onkologischen Zentren, Lungenzentren sowie
die chronische Dialyse.

Insbesondere in den Bereichen Organtransplantationen entsprechend der Zulassung nach dem
Transplantationsgesetz, Versorgung erwachsener Mukoviszidosepatienten, Epilepsiechirurgie,
Diabetologie und Rheumatologie wurden einzelnen Krankenhdusern besondere Aufgaben zuge-
wiesen.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2010 Baden-Wirttemberg, online abrufbar unter:
http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/kran-
kenhausplanung/ .

3.3.2 Bayern

Der Krankenhausplan stellt nach Art. 4 Abs. 1 Bayerisches Krankenhausgesetz (BayKrG) die fiir
die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhduser nach Standort,
Gesamtbettenzahl und teilstationdren Platzen, Fachrichtungen sowie Versorgungsstufe dar. Die
Aufteilung der Gesamtbetten auf die Fachabteilungen obliegt dem Krankenhaus und kann von
dieser eigenverantwortlich und ohne Genehmigungspflicht verandert werden. Der Krankenhaus-
plan kann als Bestandteil auch Fachprogramme enthalten, in denen spezifische Versorgungs-
schwerpunkte ausgewiesen werden. GemaR dem Krankenhausplan 2024 gelten aktuell die Fach-
programme ,Stationare Versorgung von Risiko-Neugeborenen in Bayern“, , Spezialisierte Pallia-
tivversorgung in Krankenhdusern” sowie , Akutgeriatrie”. Ein Planungsvorbehalt gilt auRerdem
flr Zentren fur die stationare Versorgung und Rehabilitation von Schlaganfallpatienten und Scha-
del-Hirn-Verletzten in Bayern (einschl. Stroke Units) fiir Telemedizinische Schlaganfall-Netz-
werke, Transplantationszentren sowie fiir Zentren fiir Schwerbrandverletzte.

Krankenhausplanungsbehorde ist das Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege.
Unter Mitwirkung der Beteiligten nach Art. 7 BayKrG stellt es den Krankenhausplan auf und
schreibt diesen jahrlich fort. Die Beteiligten nach Art. 7 BayKrG sind im Bayerischen Krankenhaus-
planungsausschuss organisiert. Ihm gehort u. a. die Bayerische Krankenhausgesellschaft an (vgl.
dazu Abbildung 13).


http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/
http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/

Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesléandern 47

Abbildung 13: Krankenhausplanung in Bayern
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Aufgrund einer Entscheidung des Krankenhausplanungsausschusses vom 18. Mai 2015 gilt fiir die
Akutversorgung generell ein anzustrebender Bettennutzungsrichtwert von 80 %. Hiervon abwei-
chend gelten im Regelfall folgende Zielwerte:

e Psychiatrie und Psychotherapie 90 %

e Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 90 %

e Kinder- und Jugendmedizin 70 %

e Kinderchirurgie 70 %

e Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 85 %

e Herzchirurgie 85 %

e Zentren flr die stationdre Versorgung und Rehabilitation von Schlaganfallpatienten und
Schadel-Hirn-Verletzten (neurologische Frithrehabilitation Phase B) 85 %

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan des Freistaates Bayern, 49. Fortschreibung, Stand: 01. Januar 2024, der Kran-
kenhausplan kann unter:
https://www.stmgp.bayern.de/meine-themen/fuer-krankenhausbetreiber/krankenhauspla-
nung/ heruntergeladen werden.



https://www.stmgp.bayern.de/meine-themen/fuer-krankenhausbetreiber/krankenhausplanung/
https://www.stmgp.bayern.de/meine-themen/fuer-krankenhausbetreiber/krankenhausplanung/
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3.3.3 Berlin

Der Krankenhausplan und die Investitionsprogramme werden nach §§ 6 und 9 Landeskranken-
hausgesetz Berlin (LKG) von der fiir das Gesundheitswesen zustandigen Senatsverwaltung, der
Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales, aufgestellt und fortgeschrieben. Der Kranken-
hausplan 2020 weist den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine qualitativ hoch-
wertige, bedarfsgerechte, humane, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolke-
rung erforderlichen Krankenhauser insbesondere nach Standorten, Fachrichtungen einschliel3-
lich Schwerpunktbildung und Bettenzahl aus (vgl. dazu Abbildung 14). Die Gesamtzahl der Betten,
mit der ein Krankenhausstandort in den Krankenhausplan aufgenommen ist, wird nach den vor-
gesehenen Hauptdisziplinen aufgegliedert. Die Gesamtbettenzahl schlieBt dabei die Belegbetten
und die teilstationaren Platze ein. Dem Krankenhaustrager steht es frei, von den je Standort im
Plan festgestellten Bettenzahlen einer Hauptdisziplin bei unveranderter Gesamtbettenzahl um
+15 % abzuweichen. Von dieser Regelung ausgenommen sind die ausgewiesenen Kapazitdten
der psychiatrisch/psychotherapeutischen und psychosomatischen Disziplin. Hier kann nurin dem
oben vorbestimmten Rahmen (+15 %) zwischen den jeweiligen fachspezifischen voll- und teilsta-
tionaren Angeboten flexibilisiert werden.

Der Krankenhausplan 2020 umfasst einen Planungshorizont bis zum Jahr 2025 und basiert auf
der Bevolkerung gemald Einwohnerregisterstatistik Berlin 2017, der Bevolkerungsprognose fiir
Berlin und die Bezirke 2018 - 2030 der Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung und Wohnen (Ba-
sis Melderegister, mittlere Variante), der amtlichen Krankenhausstatistik Berlin 2017 sowie den
InEK-Daten nach § 21 KHEntgG, Berlin, 2017.

Als Normauslastungen wurden folgende verweildauerabhangige Quoten beschlossen:

Fachgebiete Normauslastung (%)
Fachgebiete mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von unter 3,5 Tagen 77,5
von 3,5 bis unter 5 Tagen 80
wvon 5 bis unter 11 Tagen 85
von 11 Tagen und mehr 90
Kinder- und Jugendmedizin 75
Belegbetten 65

Quelle: Berliner Krankenhausplan 2020.
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Abbildung 14: Krankenhausplanung in Berlin
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Basierend auf den Verweildauern des Jahres 2017 ergeben sich folgende fachabteilungsbezogene
Normauslastungen:

Fachgebiet MNormauslastung (%) Fachgebiet Normauslastung (%)
Augenheilkunde 77,5 Meurochirurgie 85
Chirurgie*) 85 MNeurologie 85
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 77,5 Muklearmedizin 77,5
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 77,5 Strahlentherapie 85
Haut- u. Geschlechtskrankheiten 85 Urclogie 80
Innere Medizin 85 Physik. und Rehabilitative Medizin 85
Geriatrie 90 Kinder- und Jugendpsychiatrie 90
Kinder- und Jugendmedizin 75 Psychiatrie 90
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 77,5 Psychosomatik 90
*) gemak Fachabteilungssystematik  des Krankenhausplans inkl.  Herzchirurgie, Kinderchirurgie,

Orthopadie/Unfallchirurgie u. Plastische Chirurgie

Quelle: Berliner Krankenhausplan 2020.
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Fiir die Bedarfsanalyse fiir die somatischen Fachgebiete findet unter Berlicksichtigung demogra-
fischer Faktoren bei der Prognose des Bettenbedarfs die Hill-Burton-Formel fiir den Kranken-
hausplan 2020 weiter Anwendung. Fir die psychiatrischen Fachgebiete wird der unter Bertick-
sichtigung der Leistungsentwicklung mittels Hill-Burton-Formel und nach fachlicher Bewertung
im Landespsychiatriebeirat ermittelte Bedarf fiir das Land Berlin insgesamt in Bettenmessziffern
ausgedriickt. Um den Bedarf an Betten fiir das Jahr 2025 zu prognostizieren, wurde fir die so-
matischen Fachgebiete die erwartete demographische Entwicklung beriicksichtigt und je Fach-
bereich eine Bettenprognose fiir 2025 unter der Annahme der jeweiligen Normauslastung be-
rechnet. Weiterhin wurden die erwarteten Auswirkungen diverser Faktoren (bspw. des medizi-
nisch-technischen Fortschritts und des Ausbaus der ambulanten Versorgung) auf die Bedarfsde-
terminanten Fallhaufigkeit, Verweildauer und Auslastung geschatzt und die Bettenprognose fir
2025 entsprechend adjustiert.

Der Krankenhausplan 2020 weist zusatzlich besondere Versorgungsschwerpunkte aus und ent-
halt fur diese besondere krankenhausplanerische Ausfiihrungen und Festlegungen. Der Kranken-
hausplan 2020 stellt im Wesentlichen eine Weiterentwicklung des Krankenhausplans 2016 dar.
Insbesondere die ohnehin schon hohen strukturellen Anforderungen und Qualitdtsvorgaben
werden, teilweise Gber die Vorgaben auf Bundesebene hinaus, weiter verscharft bzw. erhoht.
Dies beriihrt insbesondere den Ausweis von Zentren, die Notfallversorgung und Geriatrie sowie
die Beteiligung an der kardiologischen Notfallversorgung. Der Krankenhausplan 2020 ist in we-
sentlichen Grundziigen im Rahmen der Gemeinsamen Krankenhausplanung mit dem Land Bran-
denburg im Sinne einer Angleichung abgestimmt (siehe auch unten 3.3.4). Die Kapazitdten in
Plankrankenhdusern werden vor allem in den Bereichen Geriatrie und Psychiatrie/Psychosoma-
tik, vorwiegend durch Erweiterung der teilstationdren Kapazitaten erhoht. Die Zahl der in diesen
Plan aufgenommenen Betten steigt gegeniber den im vorherigen Krankenhausplan aufgenom-
menen Betten um rund 1373 auf 23.536 Betten. Damit wird zum einen auf das Bevdlkerungs-
wachstum in der Stadt und zum anderen auf die weiter fortschreitende demografische Alterung
reagiert.

Aktueller Krankenhausplan:

Der Krankenhausplan 2020 des Landes Berlin, online abrufbar unter:
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/gesundheitswesen/medizinische-versorgung/statio-
naere-versorgung/krankenhausplan-1365436.php .

3.3.4 Brandenburg

Das zustdndige Ministerium stellt nach Anhérung des zustandigen Ausschusses des Landtages
einen Krankenhausplan auf und schreibt ihn fort. Der aktuelle Krankenhausplan 2020 weist ge-
maRk des aktuell geltenden Brandenburger Krankenhausentwicklungsgesetzes den Stand und die
vorgesehene Entwicklung der fiir eine bedarfsgerechte regional ausgeglichene, leistungsfahige
und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhauser, insbesondere
nach Versorgungsgebiet, Standort und Trager, mit der Gesamtbettenzahl und den Fachabteilun-
gen sowie Schulen fiir Gesundheitsberufe nach § 2 Nr. 1 a KHG aus. Die bedarfsgerechten Kran-
kenhduser ordnet er in ein strukturiertes Versorgungssystem in den Versorgungsgebieten ein.

Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes wirken in den Versorgungsgebie-
ten zu bildenden Konferenzen und die Landeskonferenz fir Krankenhausplanung mit (vgl. dazu
Abbildung 15). Die Gebietskonferenzen haben insbesondere die Aufgabe, dem zustandigen


https://www.berlin.de/sen/gesundheit/gesundheitswesen/medizinische-versorgung/stationaere-versorgung/krankenhausplan-1365436.php
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/gesundheitswesen/medizinische-versorgung/stationaere-versorgung/krankenhausplan-1365436.php
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Ministerium auf der Grundlage der fir die Krankenhausplanung maRgebenden Rahmendaten
und unter Bericksichtigung der Vorgaben der Landeskonferenz projektbezogene Vorschlage zur
Krankenhausplanung flr ihr Versorgungsgebiet vorzulegen. Die Landeskonferenz erarbeitet die
Vorgaben fir die Planungsziele und -kriterien des Krankenhausplanes, sowie Empfehlungen fir
die Umsetzung der Planungsziele und -kriterien unter Bericksichtigung der Vorschlage der Ge-
bietskonferenzen.

Der am 23. Juli 2021 im Amtsblatt fiir Brandenburg veroffentlichte Vierte Krankenhausplan des
Landes Brandenburg erging erstmals vor dem Hintergrund des langfristigen Ziels einer ,Gemein-
samen Krankenhausplanung” mit dem Land Berlin. Die beiden Lander hatten sich auf ein gemein-
sames Grundlagenpapier verstandigt, in dem u. a. gemeinsame Grundsatze und Versorgungsziele
formuliert wurden. Das Grundlagenpapier diente als Richtschnur fiir die Aufstellung der jeweili-
gen Krankenhauspldane, wobei jedes Land seinen Krankenhausplan nach den jeweiligen Verfah-
rensvorgaben erstellt.

Ein Gemeinsamer Regionalausschuss begleitete und unterstiitzte die beiden Lander bei der Erar-
beitung ihrer Krankenhausplane. Die Krankenhausplanungen wurden in Teilen aufeinander ab-
gestimmt. So wurden beispielsweise die Planungszyklen harmonisiert. Darliber hinaus wurden
auch Strukturentscheidungen mit Berlin abgestimmt. So erfolgte in Brandenburg u. a. die Um-
stellung von der bisherigen Rahmenplanung auf eine Detailplanung beziehungsweise betten-
scharfe Planung oder auch die Starkung der geriatrischen tagesklinischen Versorgung.

Die Krankenh&duser werden in Versorgungsstufen eingeordnet, wobei in jedem der finf Branden-
burger Versorgungsgebiete neben grundséatzlich einem Krankenhaus der Schwerpunktversor-
gung Krankenhduser der Grund- oder Regelversorgung sowie Fachkrankenhduser vertreten sind.
Die Versorgungsstufe , Qualifizierte Regelversorgung” dient der Charakterisierung eines beson-
ders leistungsstarken Krankenhauses der Regelversorgung. Krankenhauser eines Versorgungsge-
bietes sollen ein gemeinsames Netzwerk aufbauen und enger kooperieren.

Mit dem Vierten Krankenhausplan wurden auch Soll-Auslastungen in Abhangigkeit von der Ver-
weildauer festgelegt. Fiir die Ermittlung der benétigten Kapazitdaten und zur Beurteilung des Be-
darfs an Bettenkapazitdaten an den Krankenhausstandorten wurden folgende Festlegungen zur
Soll-Auslastung in Abhadngigkeit von der Verweildauer festgesetzt:

Fachgebiete @ Landes VWD Soll-Auslastung in %
Fachgebiete (ohne Kinder- | Von unter 3,5 Tagen 77,5
heilkunde) Von 3,5 bis 5 Tagen 80
Von 5 bis unter 11 Tagen 85
Von 11 Tagen und mehr 90
Kinderheilkunde 75
Belegabteilung 65

Die Gesamtzahl der Betten, mit der ein Krankenhausstandort in den Krankenhausplan aufgenom-
men ist, wird nach den vorgesehenen Fachgebieten aufgegliedert. Die Gesamtbettenzahl schlie3t
dabei die Belegbetten und die teilstationdren Platze ein. Die teilstationdren Platze werden nach
Standorten differenziert ausgewiesen. Dem Krankenhaustrager steht es frei, von den je Standort
im Plan festgestellten Bettenzahlen einer Hauptdisziplin bei unveranderter Gesamtbettenzahl
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um 15 % abzuweichen. Von dieser Regelung ausgenommen sind die ausgewiesenen Kapazitaten
der psychiatrisch/psychotherapeutischen und psychosomatischen Disziplin. Hier kann nur in dem
oben vorbestimmten Rahmen (15 %) zwischen den jeweiligen fachspezifischen voll- und teilsta-
tiondren Angeboten flexibilisiert werden.

Abbildung 15: Krankenhausplanung in Brandenburg
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system in den Versorgungsgebieten ein.
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-kriterien sowie Empfehlungen fiir

"
-

Gebietskonferenzen Landeskonferenz

Mitglieder aus dem jew. Versorgungsgebiet S \itglieder:

(Anzahl der Vertreter): beriicksichtigt - flr das Gesundheitswesen zust. Ministerium
- Landkreise und kreisfreie Stadte (jew. 1) Vorschlage - Landeskrankenhausgesellschaft
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Verbande der Ersatzkassen
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- kommunale Spitzenverbande
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- fiir die Planungsziele und -kriterien des
Krankenhausplans und deren Umsetzung
- zur Fortschreibung des Krankenhausplans

- far die Investitionsprogramme

Quelle: Brandenburgisches Krankenhausentwicklungsgesetz (BbgKHEG), DKG.

Anfang 2024 haben sich der Senat von Berlin und die Landesregierung Brandenburg, auch vor
dem Hintergrund der auf Bundesebene angekiindigten Krankenhausreform, zur weiteren Zusam-
menarbeit in der Gesundheitsversorgung der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg bekannt.
So soll auch der von beiden Landern beschrittene Weg der Gemeinsamen Krankenhausplanung
Berlin-Brandenburg fortgefiihrt werden. Beide Lander haben aber klargestellt, dass die zukiinfti-
gen Leistungen und Kapazititen — wie bislang — landerindividuell geplant werden sollen.
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Klargestellt wurde auch, dass fir beide Lander — auch unabhéangig von den sich ggf. noch dndern-
den Inhalten bzw. dem Inkrafttreten des KHVVG — Leistungsgruppen Grundlage fiir die Planungs-
prozesse sein werden.

Aktueller Krankenhausplan:
Der aktuelle Vierte Krankenhausplan des Landes Brandenburg ist online abrufbar unter:
https://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan 2021 .

3.3.5 Bremen

Der Krankenhausplan wird von der Senatorin oder vom Senator fiir Gesundheit aufgestellt und
gemall § 5 des Bremischen Krankenhausgesetzes (BremKrhG) bei Abweichung der tatsachlichen
Entwicklung von der zugrunde gelegten Bedarfsentwicklung fortgeschrieben (vgl. dazu Abbildung
16). Er sorgt fur die Sicherstellung der Krankenhausversorgung und steuert die insgesamt be-
grenzten Mittel.

Das Planungsverfahren fiir den Krankenhausplan verlauft in drei Phasen.?* Alle drei Phasen wer-
den dabei standig vom Planungsausschuss begleitet. Der Krankenhausplan umfasst den Kranken-
hausrahmenplan und die genehmigten Vorschldge zu dessen Umsetzung. Ersterer enthalt die
Grundsatze der Krankenhausversorgung und weist ihren aktuellen Stand und prognostizierten
Bedarf an erforderlichen stationdren Krankenhauskapazitidten sowie die Zahl der Planbetten je
Fachgebiet aus. Weiterhin werden die medizinischen Schwerpunkte entsprechend der arbeits-
teiligen Koordinierung dargestellt.

GemadR dem Rahmenplan, welcher aufgrund der bestehenden Unsicherheiten bei der Kapazitats-
prognose in Zusammenhang mit Belegungsschwankungen je nach Zuordnung zu Fachabteilungen
mit langer oder kurzer Verweildauer eine Auslastungsspanne von 80 bis 90 % ausweist. An die-
sem Korridor kdnnen sich die Selbstverwaltungspartner bei ihren Vorschlagen zur Umsetzung des
Rahmenplans orientieren.

Der Senat der Freien Hansestadt Bremen hat den Krankenhausrahmenplan 2022-2024 im April
2023 beschlossen.

24 |n der ersten Phase erstellt die Senatorin oder der Senator fiir Gesundheit einen Rahmenplan. Dieser wird in der
zweiten Phase durch zwischen dem einzelnen Krankenhaus und den Krankenkassenverbdnden konsentierte Vor-
schldage zu den krankenhausbezogenen Malinahmen (im Wesentlichen Anpassung der Zahl der Planbetten) er-
ganzt. Im Falle einer Nichteinigung bzw. einer Beanstandung der Vorschlage durch die Planungsbehérde wiirde
eine Festsetzung durch den Senator fiir Gesundheit erfolgen. Im Anschluss (3. Phase) an diese Phase wird der
endgiltige Krankenhausplan vom Senator fiir Gesundheit veroffentlicht.


https://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan_2021
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Abbildung 16: Krankenhausplanung in Bremen

Planungsverfahren im Vierjahresrhythmus

Senator fiir Krankenhaus- Vorschlage Krankenhausplan
Gesundheit 1 rahmenplan ® zur Konkretisierung des e EE
Leistungsspektrums — [EaserdlaEr
ST;“ wwurd einschlieBlich bedarfsgerechten
erganzt krankenhaus- Krankenhauser sowie
durch bezogenen Malnahmen — slanElEn Seserine
(v. a. Anpassung der - Zahl der Planbetten
Zahl der Planbetten) je Disziplin
S 4 * med.
Bei Nichteinigung oder Schwerpunkten
Beanstandung der . Standorten
T Vorschlage erfolgt erarbeiten und . Tragerschaften
Festsetzung durch die konsentieren — Prognose der
Planungsbehotrde erwarteten
I I Entwicklungen der
Einzelne Krankenkassen- Einzeldisziplinen
Krankenhauser verbande
legt fest:
verdffentlicht — Ausbildungsstattenplan
nach § Nr. 1a KHG
stellt aus
» Feststellungs-
bescheide
— Aufnahme/
Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan
— Nebenbestimmungen
1. Phase —_ 2. Phase > 3. Phase

| e T

Krankenhausplanungsausschuss

- Landesverb&nde der Krankenkassen - Landesausschuss der PKV
- Landeskrankenhausgesellschaft - Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven
- ggfs. Kassenérztliche Vereinigung - ggfs. Arztekammer Bremen

- Patientenvertreter/-in sowie Stellvertretung (beratende Stimme)
Quelle: BremKrhG, DKG.

Aktueller Krankenhausplan:
Krankenhausplan — 2018 bis 2021, online abrufbar unter: https://www.krankenhauswegwei-
ser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung-und-krankenhausinvestitionen-1967 .

3.3.6 Hamburg

Gemal § 15 Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG) legt der Krankenhausplan — erstellt
durch die Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration (kurz: Sozialbehorde)
— die allgemeinen Versorgungsziele fest und prognostiziert den kiinftigen Bedarf an Kranken-
hausleistungen auf der Grundlage wissenschaftlicher Methoden, insbesondere unter Berticksich-
tigung der Entwicklung der Krankheitsarten, der Bevolkerungszahl, der Bevolkerungsstruktur, der


https://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung-und-krankenhausinvestitionen-1967
https://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung-und-krankenhausinvestitionen-1967
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Krankenhaushaufigkeit, der Verweildauer, der Bettenausnutzung sowie vor- und nachstationarer
Leistungsangebote (vgl. dazu Abbildung 17). Zusatzlich werden auch Informationen lber erwar-
tete Leistungsmengenentwicklungen von den einzelnen Fachgesellschaften erfragt und Fachge-
bietskonferenzen mit Expertinnen und Experten durchgefiihrt, um so qualitative Faktoren tber
den demographischen Faktor hinaus bericksichtigen zu kénnen.

Abbildung 17: Krankenhausplanung in Hamburg

Landesausschuss fiir Krankenhaus-
und Investitionsplanung

Vertreter:
Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, - Hamburgische Krankenhausgesellschaft
Soziales, Familie und Integration - Landesverbande der Krankenkassen
(kurz: Sozialbehérde) - Verbande der Ersatzkassen

- Landesausschuss der PKV
- Sozialbehorde

Krankenhausplan
- legt allgemeine Versorgungsziele fest,

stellt - prognostiziert zuklnftigen Bedarf, berat und

auf/ aus - weist bedarfsgerechte Krankenhauser aus, erarbeitet
inshesondere nach < Vorschlage
- Standort fr
- Bettenzahl
- Fachrichtungen
- Versorgungsauftrag
- Tragerschaft und

- weist Aushildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG
aus.

> Investitionsprogramm <

Feststellungsbescheide

- Aufnahme/Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan

- gof. Nebenbestimmungen

Quelle: HmbKHG, DKG.

Der , Krankenhausplan 2020“ umfasst eine Laufzeit von Januar 2016 bis Dezember 2020. Vor dem
Hintergrund der Corona Pandemie erfolgte eine Zwischenfortschreibung 2021 bis 2023.
Aufgrund der bevorstehenden Anderung der Planungssystematik ist der Planungszeitraum um
weitere zwei Jahre bis 2025 verlangert worden. Als ausgewahlte Versorgungsschwerpunkte und
Grundlage fiir den Krankenhausplan 2020 werden im Krankenhausplan genannt:
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Starkung der Altersmedizin, sowie Ausbau neurologisch-neurochirurgischer Friihrehabilitation,
Kinderheilkunde sowie Kinderorthopadie. Qualitatsvorgaben erfolgen zur Versorgung von
Patienten mit Schlaganfall und fiir Patienten mit Herzinfarkt, in der Geriatrie,
Psychiatrie/Psychotherapie sowie fiir Neurochirurgie und Neurologische Frihrehabilitation.
Weitere Qualitdatsvorgaben 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 § 6b Abs.3 fir die
GefaRchirurgie, Herzchirurgie, Kinderherzchirurgie und Thoraxchirurgie traten zum 01. Juli 2018
in Kraft.

Fiir die Berechnung des Planbettenbedarfs zum 01. Januar 2016 sowie zum 31. Dezember 2020
wurde erneut eine verweildauerabhangige Normauslastung zugrunde gelegt. Die rechnerische
Prognose der Verweildauer wurde in einigen somatischen Fachern fiir 2020 um 0,2 % abgesenkt
und der Planbettenbedarf entsprechend zum 31. Dezember 2020 reduziert.

Auf Basis der Belegungsdaten des Jahres 2016 sowie der Auswirkungen des KHSG ist eine Zwi-
schenfortschreibung des Krankenhausplans im Jahr 2017 erfolgt. Coronabedingt erfolgte eine
weitere Zwischenfortschreibung in 2020 fiir das Jahr 2023.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg, sowie die Zwischenfortschreibun-
gen sind online abrufbar unter:

http://www.hamburg.de/krankenhausplanung/ .

3.3.7 Hessen

Seit dem in 2011 in Kraft getretenen Landeskrankenhausgesetz (Hessische Krankenhausgesetz
2011 — HKHG 2011) wird in Hessen auf eine bettenbezogene Kapazitdtsplanung in den somati-
schen Fachgebieten verzichtet. Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Fachge-
biete werden Bettenzahlen und sonstige Kapazitatsfestlegungen soweit und solange festgesetzt,
wie es fir die Budgetverhandlungen erforderlich war. Seit 2020 ist die Bettenplanung auch fir
die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche entfallen.

Flr das Land Hessen wird ein Krankenhausplan aufgestellt, auf dessen Grundlage ,eine qualitativ
hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte stationare Versorgung der Bevolkerung durch ein
flichendeckendes gegliedertes System qualitativ leistungsfahiger mit leistungsfahigen digital
ausgestatteten, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern
zu gewabhrleistensicherzustellen” ist (§ 1 Abs. 1 HKHG). Der nach Versorgungsgebieten geglie-
derte Krankenhausplan beinhaltet laut § 17 Abs. 4 HKHG 2011

1. die allgemeinen Rahmenvorgaben,

2. die qualitativen, strukturellen und zeitlichen Anforderungen an die ortsnahe Notfallversor-
gung,

3. die Bestimmungen lber die Wahrnehmung liberértlicher Schwerpunktaufgaben und beson-
derer Aufgaben,

4. die Entscheidungen nach §19 Abs. 1 S. 1 und 2 (betrifft Aufnahme und Herausnahme aus
dem Krankenhausplan, Zuweisung von Aufgaben der Notfallversorgung, Festlegung oder Zu-
ordnung von Aufgaben nach § 17 Abs. 7 (d. h. fiir spezielle medizinische Fachgebiete kann


http://www.hamburg.de/krankenhausplanung/
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der Plan eine versorgungsgebietsiibergreifende landesweite Aufgabenwahrnehmung festle-
gen) und Abs. 8 S. 2 (d. h. einzelnen Krankenh&dusern oder Netzwerken aus mehreren Kran-
kenhdusern konnen zur Umsetzung dieser Anforderungen besondere Aufgaben zugeordnet
werden) auf die Bestimmung des Standorts und der Fachgebiete sowie die Berticksichtigung
der entwickelten Indikatoren zur Ergebnisqualitat).

5. die Ausweisung der Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG.

Am 01.07.2020 wurde der aktuell giiltige hessische Krankenhausplan 2020 von der hessischen
Landesregierung beschlossen. Dabei verzichtet Hessen auf die Festlegung eigener Qualitatsan-
forderungen, sondern tibernimmt insbesondere die vom Gemeinsamen Bundesauschuss nach
§ 136¢ SGB V beschlossenen planungsrelevanten Indikatoren zu Struktur, Prozess und Ergebnis-
qualitat. Die Anderungen betreffen insbesondere das Notfallstufenkonzept, das sich an das Kon-
zept des G-BA vom 19. April 2018 anlehnt. Dabei soll jedes Plankrankenhaus einer der vier Stufen
per Feststellungsbescheid zugeordnet werden.

Mit dem Krankenhausplan 2020 soll zudem im Sinne einer starkeren Patientenorientierung der
sektoreniibergreifenden Versorgung ein neuer Stellenwert eingerdumt werden. Durch den ge-
samten Plan zieht sich die Verpflichtung zur Kooperation tber die Sektorengrenzen hinweg. Da-
bei ist gleichwohl bericksichtigt, dass Krankenhausplanung auf Landesebene bestehende bun-
desrechtliche Zustdndigkeiten nicht beseitigt. Die Sicherstellung fiir die ambulante Bedarfspla-
nung liegt nach § 73 SGB V in der Zustdndigkeit der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Lander
wiederum sind zustandig fir die Krankenhausplanung. Ziel der Landesregierung ist es darauf hin-
zuwirken, dass die durch Bundesrecht bestehenden Hiirden fiir eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsplanung liberwunden werden kdnnen.

Dariber enthalt der Krankenhausplan 2020 zukiinftig einen umfassenden und jahrlich erschei-
nenden Leistungsreport der hessischen Plankrankenh&user. In diesem werden die Leistungsda-
ten fur alle hessischen Plankrankenhauser, die Versorgungsgebiete und Hessen insgesamt auf
Ebene der Fachgebiete im Zeitverlauf dargestellt.

Kinftig soll der Krankenhausplan hinsichtlich sowohl seiner Grundlagen als auch der Auswirkun-
gen des demografischen Wandels auf das stationare Leistungsgeschehen alle zwei Jahre tberar-
beitet werden, um die aktuellen Entwicklungen aufzunehmen.

Auf Landesebene ist der Landeskrankenhausausschuss neben der Aufstellung und Fortschrei-
bung des Landeskrankenhausplans auch an den krankenhausplanerischen Einzelfestlegungen
(Feststellungsbescheide) beteiligt. Dem Landeskrankenhausausschusses gehoren an:

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

e die Hessische Krankenhausgesellschaft

e die Landesverbdnde der Krankenkassen in Hessen und die Ersatzkassen

e der Landesausschuss Hessen des Verbandes der privaten Krankenversicherung

e der Landesverband Mitte der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

e die Landesarztekammer Hessen

e die Kassenarztliche Vereinigung Hessen

e der Landespflegerat
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e sowie ein Vertreter des fir die Universitatsklinika zustandigen Ministeriums und ein Pati-
entenvertreter mit beratender Stimme.

Zur Unterstlitzung des Landes in der Krankenhausplanung wurden in friheren Jahren regionale
Gesundheitskonferenzen in den sechs Versorgungsgebieten eingerichtet. Diese regionalen Ge-
sundheitskonferenzen hatten eine beratende Funktion und sollten insbesondere ,[...] die regio-
nalen Versorgungsstrukturen beobachten und mit den an der Gesundheitsversorgung Beteiligten
einen intensiven Dialog fiihren [...]“. Die Gesundheitskonferenzen sollten u. a. Vorschlage zur Op-
timierung der Versorgung machen und dem zustandigen Ministerium Empfehlungen fir die
Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Krankenhausplans vorlegen sowie Antrage von Kran-
kenhaustragern und die jahrlichen Krankenhausbauprogramme (die es seit 2016 nicht mehr gibt)
beurteilen.

Mit Anderung des Hessischen Krankenhausgesetzes in 2018 sind die Gesundheitskonferenzen
seit 2019 rechtlich nicht mehr im Hessischen Krankenhausgesetz verankert und nehmen auch
keine krankenhausplanerischen Aufgaben mehr wahr. Sie sind nunmehr als regionale ,Versor-
gungskonferenzen” dem Landesgremium nach § 90a SGB V zugeordnet.

Aktueller Krankenhausplan:
Hessischer Krankenhausplan 2020 online abrufbar unter https://familie.hessen.de/sites/fami-
lie.hessen.de/files/2025-09/krankenhausplan_2025_anhoerung.pdf .

3.3.8 Mecklenburg-Vorpommern

Der ab 01. Januar 2012 giiltige Krankenhausplan 2012 in Mecklenburg-Vorpommern ist als Rah-
menplanung angelegt. Er weist den Bestand der bedarfsgerechten Krankenh&duser nach Standor-
ten und gegebenenfalls die Standorte der Betriebsstatten, die bedarfsgerechten Fachabteilungen
und die Gesamtbettenzahl des Krankenhauses aus. Nicht in die Rahmenplanung einbezogen sind
die Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, die Psychosomatische Medizin, die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und die teilstationdaren Versorgungsangebote
(Tagesklinikplatze), die mit konkreten Betten- bzw. Platzzahlen ausgewiesen werden. Weiterhin
enthilt der Krankenhausplan 2012 eine Ubersicht der Krankenhaustriger sowie besondere Auf-
gaben, Fachkrankenhduser und Zentren.

Die im Vierten Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern als Richtwerte fir die angemessene
Platz- und Bettennutzung angesetzten Auslastungsgrade haben sich bewahrt und werden beibe-
halten: Der vorgegebene Auslastungsgrad betragt 85 %. Ausnahmen gelten fur: Kinderheil-
kunde/Kinderchirurgie 75 %, Psychiatrie/Kinder- und Jugendpsychiatrie 90 %, Belegbetten 75 %,
Anasthesie/Intensivmedizin 70 %, Belegabteilungen 75 % und Tageskliniken bei Zugrundelegung
einer 5-Tage-Woche 85 %. Auch die Ausbildungsstatten und Hinweise zu Weiterbildungsstatten
finden im Krankenhausplan Berlicksichtigung.


https://familie.hessen.de/sites/familie.hessen.de/files/2025-09/krankenhausplan_2025_anhoerung.pdf
https://familie.hessen.de/sites/familie.hessen.de/files/2025-09/krankenhausplan_2025_anhoerung.pdf
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Abbildung 18: Krankenhausplanung in Mecklenburg-Vorpommern

,Uunmittelbar Beteiligte

Ministerium fiir Soziales, - Landeskrankenhausgesellschaft
Gesundheit und Sport - Landesverbande der Krankenkassen
- Verbande der Ersatzkassen
- Landesausschuss des Verbandes der PKV
- kommunale Landesverbinde

Krankenhausplan
beraten und
enthalt Grundlagen und Verfahren der Krankenhaus- streben ein-
planung in MV vernehmliche
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weist aus: zZu

Bestand der bedarfsgerechten Krankenhauser nach
Standorten, ggf. Standorte der Betriebsstatten, bedarfs-
gerechte Fachabteilungen, Gesamthettenzahl des
Krankenhauses, Bettenkapazitaten fur Fachabteilung
Psychiatrie, Anzahl der Tagesklinikplatze, Ubersicht tber
Krankenhaustrager, Besondere Aufgaben, Fachkran-
kenhauser und Zentren

stellt auf /
aus

Ausbildungsstatten gemal § 2 Nr. 1a KHG

legt im Benehmen mit den jeweiligen Krankenhaus-
tragern die Zusammenarbeit und Aufgabenteilung
zwischen Krankenhausern fest

— Investitionsprogramm

—p  Feststellungsbescheide

Quelle: Krankenhausgesetz fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V), DKG.

Aktueller Krankenhausplan:

Krankenhausplan 2015 des Landes Mecklenburg-Vorpommern, online abrufbar unter:
http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Kran-
kenhauswesen .

3.3.9 Niedersachsen

Der aktuelle Krankenhausplan 2022 wird nach § 5 Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG
vom 28. Juni 2022 (Nds. GVBI. S. 376) vom Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstel-
lung aufgestellt. (vgl. dazu Abbildung 19). Er enthélt die fir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige
und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhduser, gegliedert nach
Versorgungsregionen, den Standorten, der Zahl der Planbetten und teilstationdren Platze und
den Fachrichtungen, sowie die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG. Dabei handelt es sich bei
dem Krankenhausplan um einen Rahmenplan, der durch ergdanzende Vereinbarungen nach § 109
Abs. 1S.5SGB V konkretisiert werden kann.


http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen
http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen
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4

Der aktuelle Krankenhausplan (2022) enthélt u. a. einen Krankenhausfachplan ,Zentren “ nach
§ 5 Abs. 8 NKHG. Nach § 5 Abs. 8 NKHG kann der Krankenhausplan durch Krankenhausfachplane
erganzt werden, die Teil des Krankenhausplans sind. In Niedersachsen erfolgt die Ausweisung der
besonderen Aufgaben von Zentren durch die Aufnahme in den ,Krankenhausfachplan Zentren”.
Die krankenhausplanerische Ausweisung der besonderen Aufgaben von Zentren steht im Ermes-
sen der Krankenhausplanungsbehorde.

Die Bettenprognose nach Fachrichtungen richtet sich nach den Fachgebieten der Weiterbildungs-
ordnung der Arztekammer Niedersachsen und wird auf Basis des tatsichlich zu versorgenden
Bedarfs fortgeschrieben.

Fiir die Fachrichtungen werden dabei durchschnittliche Auslastungsgrade von 85 % bericksich-
tigt. Ausnahmen gelten fir: Kinder- und Jugendmedizin 80 %, Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie 90 %.

Abbildung 19: Krankenhausplanung in Niedersachsen

Planungsausschuss

. . . . . Mitglieder:
Nled.grsacl_15|sches M|n|5te_rlum - Landeskrankenhausgesellschaft
flr Soziales, Gesundheit - AG der Kommunalen Spitzenverbande Nds.
und Gleichstellung - Verbande der gesetzlichen Krankenkassen Nds.
- Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
(Landesverband Nordwest)
- Landesausschuss der PKV
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enthalt die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige vernehmliche
und wirtschaftliche Versorgung der Bevélkerung Lésungen an zu
L » erforderlichen Krankenhauser, gegliedert nach )
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+ Planbetten und teilstationdren Platzen
und die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG.

— s A——
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Krankenhausplan
- ggf. Nebenbestimmungen

Quelle: NKHG, DKG.
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Aktueller Krankenhausplan:

Niedersachsischer Krankenhausplan 2022, Stand: 01. Januar 2022, 37. Fortschreibung, online
abrufbar unter: https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/gesundheit pflege/gesund-
heit/krankenhauser/krankenhausplanung/krankenhausplanung-14156.html

Das Niedersachsische Krankenhausgesetz ist im Juni 2022 neugefasst worden und trat zum
01.01.2023 in Kraft. Der aktuelle Krankenhausplan basiert jedoch noch auf der alten Fassung
des Gesetzes.

3.3.10 Nordrhein-Westfalen

Das zustandige Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGS NRW) stellt einen Krankenhausplan auf und schreibt ihn fort (vgl. dazu Abbildung 20). Der
Krankenhausplan weist den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine ortsnahe, be-
darfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforderlichen
Krankenhduser und Ausbildungsstatten gemalR § 2 Nr. 1a KHG aus und besteht nach § 12 Kran-
kenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) aus den Rahmenvor-
gaben und den regionalen Planungskonzepten.

Abbildung 20: Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen
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Quelle: KHGG NRW, DKG.

Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundsatze und Vorgaben fiir die notwendigen auf-
einander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und
Qualitat. Der Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 ist am 27. April 2022 vero6ffentlicht
worden und l6st die bisherigen Rahmenvorgaben (Krankenhausplan NRW 2015) ab. Die


https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/gesundheit_pflege/gesundheit/krankenhauser/krankenhausplanung/krankenhausplanung-14156.html
https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/gesundheit_pflege/gesundheit/krankenhauser/krankenhausplanung/krankenhausplanung-14156.html
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rechtliche Grundlage fir die Einflihrung der neuen Rahmenvorgaben wurde mit der Novellierung
des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW), in Kraft ge-
treten im Marz 2021, geschaffen.

Der neue Krankenhausplan sieht eine grundlegende Anderung der Rahmenvorgaben vor: Die
Krankenhausplanung wird nicht mehr wie bislang vorrangig die starre PlangroRe Bett zu Grunde
legen, sondern von den tatsachlichen Fallzahlen in den verschiedenen Leistungsbereichen aus-
gehen. Eine weitere wesentliche Neuerung ist die Einflihrung einer neuen Planungssystematik,
in der fortan statt wie bislang 24 Fachabteilungen (FAB) nun 32 Leistungsbereiche (LB) mit 64
untergeordneten Leistungsgruppen (LG) ausgewiesen werden, die detailliert medizinische Fach-
gebiete und spezifische medizinische Leistungen abbilden. Jeder dieser Leistungsgruppen wer-
den dariiber hinaus konkrete Qualitatsvorgaben zugeordnet. Als Grundlage fir die regionalen
Planungsverfahren weist der Krankenhausplan lber eine Bedarfsermittlung und Bedarfsprog-
nose aulRerdem den Bedarf der einzelnen Leistungsgruppen aus. Der Bedarf wird durch drei ver-
schiedene Kennzahlen je medizinischem Gebiet beschrieben: der stationaren Fallzahl (FZ), den
Belegtagen (BT) und der durchschnittlichen Verweildauer (VWD).

In 2018 hat das MAGS NRW im Rahmen einer Anderung/Fortschreibung des Krankenhausplans
NRW 2015 eine Erganzung des Anhang F des Krankenhausplans NRW 2015 um die Ausweisung
von besonderen Aufgaben von Zentren, vorgenommen. Auch im Krankenhausplan 2022 sind die
Zentren nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses ausgewiesen sowie weitere
landeseigene Zentren fiir HBO (Hyperbare Sauerstofftherapie), Zentren fiir hochkontagios er-
krankte Patienten und Zentren fir Schwerbrandverletzte.

Aktueller Krankenhausplan:

Informationen zur zukiinftigen neuen Krankenhausplanung in NRW finden sich auf der Internet-
seite des MAGS NRW (https://www.mags.nrw/krankenhausplanung-neuer-krankenhausplan).
Am 17.10.2022 werden die Krankenhduser flachendeckend zur Aufnahme von Gesprachen im
Hinblick auf die neue Krankenhausplanung aufgefordert (Initiierung durch die Bezirksregierun-
gen) und am 17.11.2022 beginnt der sechsmonatige Zeitraum zur Umsetzung der regionalen Pla-
nungskonzepte. Mitte Mai und Mitte Juni 2024 wurden auf den unterschiedlichen Planungsebe-
nen die gesetzlich vorgesehenen Anhdérungsverfahren gestartet. Alle am Verwaltungsverfahren
Beteiligten haben auf Grundlage der ausfiihrlichen Informationen der Anhorungsschreiben die
Moglichkeit, schriftlich ihre Stellungnahmen abzugeben. Diese werden dann vom Ministerium
geprift und bei der Entscheidungsfindung beriicksichtigt. Bei den Anhérungen handelt es sich
um vorlaufige Planungen auf Basis der jetzt vorliegenden Unterlagen. Eine endgiiltige Entschei-
dung soll bis Ende des Jahres unter Berlicksichtigung der Riickmeldungen zu den Anhérungs-
schreiben erfolgen (Stand Juli 2024).

3.3.11 Rheinland-Pfalz

In den Krankenhausplan werden gemal’ § 6 Landeskrankenhausgesetz Rheinland-Pfalz (LKG) alle
gegenwartig und zuklnftig fir die Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhauser,
gegliedert nach Versorgungsstufen und Versorgungsgebieten, aufgenommen. Der Krankenhaus-
plan umfasst den gegenwartigen und zukiinftigen Versorgungsauftrag der einzelnen Krankenhau-
ser, die Art und die Anzahl der Fachrichtungen und Versorgungsschwerpunkte sowie die Zahl der
Krankenhausbetten (Planbetten) und ihre Aufteilung auf die einzelnen Fachrichtungen. Aufge-
stellt wird der Krankenhausplan nach § 7 LKG in mehrjahrigen Zeitabstanden vom Ministerium


https://www.mags.nrw/krankenhausplanung-neuer-krankenhausplan
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flir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie nach Erérterung im Ausschuss fiir Krankenhaus-
planung und nach Anhérung von weiteren im Bereich des Krankenhauswesens tatigen Verban-
den und Organisationen (vgl. dazu Abbildung 21). Der Krankenhausplan wird von der Landesre-
gierung beschlossen und im Staatsanzeiger flir Rheinland-Pfalz veroffentlicht.

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

Ein wesentliches Ziel des Krankenhausplanes ist es, den Ubergang zu einer Rahmenplanung zu
fundieren. Es ist beabsichtigt, mittel- bis langfristig regionale Versorgungskonferenzen zu etab-
lieren, an denen die Versorgungsverantwortlichen der Region gemeinsam (iber die Handlungsal-
ternativen abstimmen. Hinsichtlich der ausgewiesenen Bettenzahlen der einzelnen Krankenh&u-
ser soll ein intensives fortlaufendes Monitoring implementiert werden. Dauerhafte Unterauslas-
tung eines Krankenhausstandortes wird in Zukunft zu einer Korrektur des Versorgungsauftrages
flihren. Zudem werden in Zukunft auch gezielte Analysen zu Versorgungsprozessen und -konzep-
ten erfolgen.

Zur Kapazitatsermittlung wird ein verweildauerabhangiger Soll-Nutzungsgrad verwendet. 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 %.
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Abbildung 21: Krankenhausplanung in Rheinland-Pfalz
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Quelle: LKG, DKG.

Aktueller Krankenhausplan:

Landeskrankenhausplan 2019 - 2025, online abrufbar unter:
https://mwg.rlp.de/fileadmin/15/Abteilung 2 Gesundheit/Krankenhauswesen/Krankenhaus-
planung/khp rlp 2019.pdf

3.3.12 Saarland

Das Saarldndische Krankenhausgesetz (SKHG) wurde im Jahr 2018 tiberarbeitet. Mit den Ande-
rungen sollten insbesondere die Qualitatsaspekte passgenau in das SKHG Einzug finden. GemaR
§ 1 SKHG ist es Ziel des Gesetzes, im Saarland eine bedarfsgerechte stationare und teilstationare
und auch qualitativ hochwertige Versorgung der Bevolkerung durch ein flachendeckendes Sys-
tem leistungsfahiger, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftender Kranken-
hauser zu sozial tragbaren Verglitungen sicherzustellen.

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Saarlandes hat als Kranken-
hausplanungsbehérde auf der Basis eines von einem Sachverstandigen erstellten Gutachtens
Uber die konkrete Versorgungssituation und den kiinftig zu erwartenden Versorgungs- und Aus-
bildungsbedarf einen Krankenhausplan fiir das Saarland aufzustellen, der die fiir eine


https://mwg.rlp.de/fileadmin/15/Abteilung_2_Gesundheit/Krankenhauswesen/Krankenhausplanung/khp_rlp_2019.pdf
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bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausversorgung der Bevélkerung
erforderlichen Krankenhduser ausweist.

Auf die mit der Neufassung des SKHG im Jahr 2015 neu in das Gesetz aufgenommene Kranken-
hausplanung in zwei Phasen, also die Erstellung eines Rahmenplans in der Phase 1 und der Kon-
kretisierung — Verteilung der Planbetten und teilstationdren Platze in den einzelnen Krankenhau-
sern durch die Selbstverwaltungspartner in der Phase 2 — wurde auf Wunsch des Gesundheits-
ministeriums und mit Zustimmung der SKG und der Krankenkassen bei der Aufstellung des Kran-
kenhausplans 2018 — 2025 verzichtet. Das im Jahr 2018 novellierte Saarlandische Krankenhaus-
gesetz sieht eine Riickkehr zu dem seit Jahrzehnten bewahrten Verfahren der Detailplanung vor.

Wie bereits in den Vorjahren wurde der Krankenhausplan 2018 - 2025 auf der Basis eines Gut-
achtens Uber die konkrete Versorgungssituation und den zukiinftig zu erwartenden Versorgungs-
bedarf erstellt. Mit diesem Gutachten wurde erneut die Firma aktiva — Beratung im Gesundheits-
wesen GmbH — im Folgenden ,aktiva” genannt — beauftragt. Die Firma aktiva hat sich bei der
Erstellung des Planungsgutachtens wieder verschiedener Datenquellen (§ 21-Daten des Jahres
2016, Statistiken) und Fragebogen (Strukturfragebogen, Personalausstattung, Intensivabfrage,
Expertenbefragung) bedient. Erstmals wurde auch der Investitionsbedarf der Krankenh&user un-
tersucht. Die Firma aktiva hat hierzu gemeinsam mit der Firma JSE GmbH einen Fragebogen ent-
wickelt. Weiterhin wurde aktiva beauftragt, Empfehlungen zu Personalmindestbesetzungen ab-
zugeben.

Die Ermittlung der bedarfsnotwenigen Kapazitaten fir das Jahr 2025 erfolgte auf der Basis der
Hill-Burton Formel. Folgende Soll-Nutzungsgrade wurden von der Krankenhausplanungsbehorde
vorgegeben:

Bezug Soll-Nutzungsgrad
Verweildauerabhangig

< 4,5 Tage 70 %
4.5 bis 5,5 Tage 80 %
> 5,5 Tage 85 %
Fachabteilungsbezogen

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

Die Veroffentlichung des Saarlandischen Krankenhausplans 2018 - 2025 erfolgte am 02.08.2018
mit rlckwirkender Geltung zum 01.01.2018. Der Krankenhausplan enthélt folgende Schwer-
punkte:

Standort-Definition

Beim Ausweis der Krankenhausstandorte erfolgt eine Orientierung an der neuen Standort-Defi-
nition, die gemals § 2a Abs. 1 KHG zwischen den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene
vereinbart wurde.
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Ausweis von Zentren

Es wird eine Vielzahl von Zentren mit besonderen Aufgaben im saarlandischen Krankenhausplan
ausgewiesen. Diese Ausweisung erfolgt allerdings abgekoppelt von den Vorgaben des
G-BA. Die Krankenhausplanungsbehorde hat hier landesindividuelle krankenhausplanerische Er-
wagungen getroffen. Die Zentren, die die Qualitatsanforderungen des G-BA erfiillen und somit
Vergitungsrelevanz haben kdnnten, werden von der Krankenhausplanungsbehoérde gesondert
beschieden.

Verbesserung der Qualitat
Mit dem Hinweis auf eine Verbesserung der Qualitat der Leistungserbringung in den Kranken-
hdusern wurden Hinweise zu folgenden Themen in den Krankenhausplan aufgenommen:

e Personalvorgaben: Verordnungsermachtigung im Saarlandischen Krankenhausgesetz

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

e Landeseigene Qualitatsvorgaben: Ziel der Landesregierung ist es auch weiterhin, eine
wohnortnahe und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sicherzustellen. Im Fo-
kus steht hierbei eine Starkung der trageribergreifenden Zusammenarbeit, der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung, des Abbaus von Doppelstrukturen verkniipft mit Neuausrich-
tungen und Spezialisierungen.

Besondere Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen
Als besondere Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen werden herausgehoben:

e QOrgantransplantationen

e Hochkontagiose Erkrankungen

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

e Versorgung von Frih- und Reifgeborenen

e Versorgung von Kindern und Jugendlichen

e Versorgung von dlteren und hochbetagten Menschen

e Versorgungen von Patient/Innen im Wachkoma

e Psychiatrische Pflichtversorgung

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

Der Krankenhausplan liegt inzwischen in einer 3. Fortschreibung vor.

Aktueller Krankenhausplan:

Saarlandischer Krankenhausplan 2018 - 2025, online abrufbar unter:
https://www.saarland.de/msgff/DE/portale/gesundheitundpraevention/leistungenabisz/ge-
sundheitsschutz/salkrankenhauswesen/salkrankenhauswesen node.html#doce5590214-2b7b-
4e4c-917b-314e1e877727bodyTextl .

3.3.13 Sachsen

Das Sachsische Krankenhausgesetz (SachsKHG) aus dem Jahr 1993 wurde 2022 novelliert und das
neue SachsKHG ist zum 01. Januar 2023 in Kraft getreten.


https://www.saarland.de/msgff/DE/portale/gesundheitundpraevention/leistungenabisz/gesundheitsschutz/salkrankenhauswesen/salkrankenhauswesen_node.html#doce5590214-2b7b-4e4c-917b-314e1e877727bodyText1
https://www.saarland.de/msgff/DE/portale/gesundheitundpraevention/leistungenabisz/gesundheitsschutz/salkrankenhauswesen/salkrankenhauswesen_node.html#doce5590214-2b7b-4e4c-917b-314e1e877727bodyText1
https://www.saarland.de/msgff/DE/portale/gesundheitundpraevention/leistungenabisz/gesundheitsschutz/salkrankenhauswesen/salkrankenhauswesen_node.html#doce5590214-2b7b-4e4c-917b-314e1e877727bodyText1
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Gemal § 5 Sachsisches Krankenhausgesetz (SachsKHG) weist der Krankenhausplan den Stand
und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte, leistungs-
fahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevélkerung erforderlichen Krankenhduser, insbeson-
dere nach Standort, Trager, Bettenzahl und Fachrichtung sowie die Ausbildungsstatten und die
dazugehdrigen Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen aus. Das zustandige Staatsministe-
rium wird nach § 7 SachsKHG durch das Mitwirken der Beteiligten, u. a. der Krankenhausgesell-
schaft Sachsen, in einem Krankenhausplanungsausschuss unterstiitzt (vgl. dazu Abbildung 23).

Die Bedarfsanalyse basiert auf den folgenden Bettennutzungsgraden (Sollwerte):

Abbildung 22: Bettennutzungsgrade Sachsen

g
- - - - - Bettennutzungsgrad
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prog 1 Haugtabteilung
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Chirurgie 85
darunter Herzchirurgie 85
darunter Kinderchirurgie 75
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 85
Hals-Masen-Ohrenheilkunde 85
Haut- und Geschlechtskrankheiten 85
Innere Medizin und Aligemeinmedizin 85
Kinder- und Jugendmedizin 75
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 85
MNeurochirurgie 85
Meurologie 85
darunter Neurclogische Frihrehabilitation Phase B 80
MNuklearmedizin 85
Strahlentherapie 85
Urologie 85
___Bettennutzungsgrad
i i ; : : (BMNson 2024 Fachges n) in Prozent
Fachgebiet beziehungsweise Teilgebiet bezogen auf die Belegungstage
oder Fachprogramm - - gungstage
inklusive Beurlaubungstage
Hauptabteilung
Psychische Fachgebiete
Psychiatrie und Psychotherapie a0
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie a0
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie a0

Quelle: Krankenhausplan des Freistaates Sachsen 2024.
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Abbildung 23: Krankenhausplanung in Sachsen
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Quelle: SéchsKHG, DKG.

Mittels Gewichtung der fachgebietsbezogenen Bettennutzungsgrad-Sollwerte mit den Pflegeta-
gen je Fachgebiet wurde bei der Bedarfsermittlung fiir die somatischen Fachgebiete fiir jedes
Krankenhaus ein durchschnittlicher individueller Bettennutzungsgrad zugrunde gelegt.

Mittels Gewichtung der fachgebietsbezogenen Bettennutzungsgrad-Sollwerte mit den Pflegeta-
gen je Fachgebiet wurde bei der Bedarfsermittlung fiir die somatischen Fachgebiete fiir jedes
Krankenhaus ein durchschnittlicher individueller Bettennutzungsgrad zugrunde gelegt.

Besondere Aufgaben und Fachprogramme sieht der derzeit aktuelle Krankenhausplan fiir den
Fachbereich Innere und Allgemeinmedizin (Behandlung von Erkrankungen durch hochpathogene
und lebensbedrohliche Erreger, Spezialisierte Adipositasbehandlungen) vor. Darliber hinaus
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werden Fachprogramme fiir die Versorgung Schwerbrandverletzter, die Neurologische Frihre-
habilitation Phase B, die Transplantationsmedizin (Transplantationszentren nach Transplantati-
onsgesetz und Stammzell- und Knochenmarktransplantation) sowie die Cochlear-Implantation in
der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ausgewiesen.

Die sachsische Staatsregierung hat den aktuellen Krankenhausplan 2024 (13. Fortschreibung) am
30.November 2023 verabschiedet. Am 01. Januar trat er in Kraft. Wesentliche Anderung gegen-
Uber dem vorhergehenden Krankenhausplan sind insbesondere die Aufhebung des Fachpro-
gramms Akutgeriatrie und damit die Freigabe des Angebots friihrehabilitativer Komplexbehand-
lungen, die Ausweisung von nunmehr 20 Zentren nach den Kriterien des G-BA, der Ausweis von
zwei weiteren Krankenhausern der Schwerpunktversorgung sowie der erstmalige Ausweis eines
Krankenhauses der Regelversorgung mit dem Zusatz Gesundheitszentrum. Hinsichtlich der Kapa-
zitaten erfolgt ein Abbau von liber 500 Planbetten in der Somatik bei gleichzeitiger moderater
Erweiterung tagesklinischer Pldtze sowie der Kapazitaten in der Psychiatrie und der Psychosoma-
tik. Angesichts der in der Diskussion befindlichen Krankenhausreform auf Bundesebene handelt
es sich bei dem aktuellen sichsischen Krankenhausplan um einen Ubergangsplan.

Aktueller Krankenhausplan:
Krankenhausplan 2024 des Freistaates Sachsen, 13. Fortschreibung, online abrufbar unter:
https://www.gesunde.sachsen.de/stationaere-versorgung-4017.html .

3.3.14 Sachsen-Anhalt

Der Krankenhausplan verfolgt insbesondere das Ziel der Sicherung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Bevolkerung des Landes mit stationdren Leistungen und wird vom Ministerium fir
Arbeit und Soziales aufgestellt und von der Landesregierung beschlossen. Gemal} § 3 Kranken-
hausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) ist er in mindestens zweijahrigem Turnus zu Gberpriifen
und legt auf Basis der Rahmenvorgaben nach § 3 Abs. 2 KHG LSA mindestens Krankenhduser mit
Standorten, Versorgungsstufen und vorzuhaltenden Fachgebieten sowie Ausbildungsstatten fest
(vgl. dazu Abbildung 24). Fiir die psychiatrischen Fachbereiche werden bis auf weiteres Planbet-
ten ausgewiesen.

Auslastungsgrade werden im Krankenhausplan nicht angegeben Im Krankenhausplan werden
Krankenhausstrukturen mit den Versorgungsstufen Basisversorgung, Schwerpunktversorgung,
Spezialversorgung und universitare Versorgung, Fachgebiete, Schwerpunkte und Zentren ausge-
wiesen.
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Abbildung 24: Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
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Quelle: KHG LSA, DKG.

Aktueller Krankenhausplan:
Neuer Krankenhausplan ist zum 01.10.2022 giiltig, zum bisherigen Krankenhausplan wurde hier

die Anlage 7 Uiberarbeitet.

Landesverbande
der Krankenkassen

Krankenhaustrager &

Verbande
der Ersatzkassen

Es erfolgte eine Uberpriifung der Zentren auf die Qualititsvorgaben des G-BA.
Online abrufbar unter: https://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/bsst/document/VVST-

VVST000011902 .
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3.3.15 Schleswig-Holstein

Das Ministerium fiir Justiz und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein stellt den Krankenhaus-
plan auf und passt ihn der Entwicklung an. Der Krankenhausplan weist die bedarfsgerechten
Krankenhduser nach gegenwartiger und zukiinftiger Aufgabenstellung aus, insbesondere nach
Standort, voll- und teilstationdren Behandlungsplatzen, Fachgebieten, Intensivbetten getrennt
nach Erwachsenen und Kindern, Versorgungsauftrag und Tragerschaft. Gegebenenfalls konnen
Fachgebiete auch nach Leistungsgruppen differenziert ausgewiesen werden. Der aktuelle Kran-
kenhausplan legt Betten je Fachrichtung fest.

Im Krankenhausplan werden als besondere Versorgungsschwerpunkte die Teilnahme an der Not-
fallversorgung, die Perinatal- und Neonatalversorgung, Traumanetzwerke, die geriatrische Ver-
sorgung, die palliativmedizinische Versorgung, die Schlaganfallversorgung und Brustzentren ge-
nannt.

Die Richtwerte fiir die Bettenauslastung der Fachabteilungen orientieren sich grundsatzlich an
der durchschnittlichen Verweildauer des jeweiligen Fachgebietes:

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

Fiir einige Fachabteilungen wurden davon abweichende Richtwerte fiir die Bettenauslastung
festgelegt:

Innere Medizin 80 %
Kinderheilkunde 75 %
KIP 85 %

Neurologie 82 %
Psychosomatik 95 %

Aktueller Krankenhausplan:
Der Krankenhausplan von Schleswig-Holstein, online abrufbar unter:
https://www.schleswig-holstein.de/DE/fachinhalte/K/krankenhaeuser/Info Krankenhausplan
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Abbildung 25: Krankenhausplanung in Schleswig-Holstein
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Quelle: Landeskrankenhausgesetz (LKHG)), DKG.

3.3.16 Thiiringen

Das Thiringer Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (TMASGFF) stellt
einen Krankenhausplan auf, der gemaR § 4 Thiiringer Krankenhausgesetz (ThiirKHG) insbeson-
dere die fir eine patienten- und bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung
der Bevolkerung notwendigen Krankenhaduser nach Standort, Versorgungsaufgaben, Bettenzahl,
Fachrichtung sowie die allgemeinen Planungsgrundsatze festlegt. Der Krankenhausplan enthalt
auch die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1a KHG und soll in angemessenen Zeitraumen, spates-
tens jedoch nach sechs Jahren, fortgeschrieben werden (vgl. dazu Abbildung 26).

Der derzeit noch glltige 7. Thiringer Krankenhausplan, der zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten
ist, beplant erstmals die Weiterbildungsgebiete Psychiatrie und Psychotherapie und
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Psychosomatische Medizin und Psychotherapie als getrennte Fachgebiete. Darliber hinaus
wurde die Versorgung von Schlaganfallen neu aufgenommen. Hierzu wurde ein Konzept erarbei-
tet, dass eine strukturierte Versorgung vorsieht. Auch auf die Palliativmedizin wurde ein beson-
derer Schwerpunkt gelegt, um eine angemessene Versorgung von Sterbenden und Patienten mit
begrenzter Lebensdauer sicherzustellen. So wurden flichendeckend bei einer Vielzahl von Kran-
kenhdusern palliativmedizinische Betten nachrichtlich ausgewiesen.

In den Datenblattern fir das jeweilige Krankenhaus werden Bettenkapazitaten fir die entspre-
chenden Fachgebiete zum 01. Januar 2017 ausgewiesen und eine Prognose fiir das Jahr 2022
getroffen. Grundlage hierfiir ist eine Berechnung der Bevolkerungsprognose und die § 21-Daten
KHEntgG des Jahres 2015. Flankierend zum 7. Thiiringer Krankenhausplan ist die Verordnung
Uber Qualitats- und Strukturanforderungen (ThiirQSVO) nach § 4 Abs. 3 des Thiringer Kranken-
hausgesetzes zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten. Diese Verordnung trifft personelle Vorgaben
zur arztlichen Besetzung und weist dariiber hinaus zur Psychosomatischen Medizin und Psycho-
therapie, zur Geriatrie und zur Neurologischen Friihrehabilitation der Phase B spezielle Struktur-
und Personalvorgaben aus.

Im September 2022 hat das TMASGFF in Zusammenarbeit mit der AGETHUR e.V. einen Werk-
stattprozess zur Zukunft der Thiiringer Gesundheitsversorgung begonnen. Zielstellung war ge-
meinsam mit allen an der Gesundheitsversorgung Beteiligten die aktuellen Herausforderungen
insbesondere im Krankenhausbereich zu analysieren sowie Losungsmaoglichkeiten zu identifizie-
ren und zu diskutieren. Die daraus resultierenden Themenschwerpunkte und Fragestellungen
wurden Grundlage der Beauftragung des Gutachtens fur den 8. Thiringer Krankenhausplan. Im
Sommer 2023 wurde die Beratungsgesellschaft Partnerschaft fiir Deutschland (PD) mit der Er-
stellung eines Gutachtens zum 8. Thiringer Krankenhausplan beauftragt. Ein daraus erarbeiteter
8. Thiiringer Krankenhausplans wurde im Juni 2024 vom Krankenhausplanungsausschuss ein-
stimmig beschlossen. Im Juli 2024 hat dann auch das Thiiringer Parlament dem 8.Thiringer Kran-
kenhausplan zugestimmt. Dieser 8. Thiringer Krankenhausplan stellt bereits die Weichen fiir die
mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) angedachte Leistungspla-
nung/Einfihrung von Leistungsgruppen und beschreibt vorerst in einem Textteil die Planungs-
grundsatze, Vorgaben zur Strukturqualitdt und nimmt Stellung zu ausgewahlten Themenkomple-
xen erstmals auch zur Herzinfarktversorgung sowie zum weiteren Vorgehen. In den psychiatri-
schen Fachern soll die Zuweisung zu den Versorgungsaufgaben zum 01.01.2025 erfolgen und in
Abhangigkeit vom Inkrafttreten des KHVVG in den somatischen Fachern eine Zuweisung der Ver-
sorgungsaufgaben zum 01.01.2027 vorgenommen werden. Die Laufzeit des 8. Thiiringer Kran-
kenhausplans erstreckt sich von 2024 bis 2030.

Mit der EinfUhrung der leistungsbezogenen Krankenhausplanung und der kiinftig beabsichtigten
Einfihrung von Leistungsgruppen auf Grundlage der zu erwartenden bundesgesetzlichen Vorga-
ben soll laut Textteil auch die ThirQSVO auf den Prifstand kommen, die derzeit eine arztliche
personelle Mindestvorgabe von 5,5 Fachéarzten je Fachabteilung (unabhangig von der Fachabtei-
lungsgroRe vorsieht).

So heildt es hierzu in dem derzeitigen vom Krankenhausplanungsausschuss am 18.06.2024 be-
schlossenen Entwurf zum 8. Thiringer Krankenhausplan, Kapitel 7, Seite 35:
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»....Bei Inkrafttreten des KHVVG wird der Fortbestand der ThiirQSVO zu priifen sein, da es dann in
bisher nicht vorhandenen Umfang, oftmals erstmalig, bundesgesetzliche Vorgaben zur Struktur-
qualitit geben wird.....”

Abbildung 26: Krankenhausplanung in Thiiringen
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Der 7. Thiringer Krankenhausplan ist zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten.

Aktueller Krankenhausplan:
7. Thiringer Krankenhausplan, online abrufbar unter:
https://www.tmasgff.de/gesundheit/krankenhaus
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Gutachten zum 8. Thiiringer Krankenhausplan und Entwurf 8. Thiiringer Krankenhausplan online
abrufbar unter: https://www.tmasgff.de/gesundheit/krankenhaus

3.4 Weitere Vorgaben im Rahmen der Krankenhausplanung bzgl. der Notfall-
versorgung, Qualitatskriterien und -festlegungen, Ausbildungsstatten, der
Frihrehabilitation sowie teilstationdren Leistungen

Eine Ubersicht zu den in den Krankenhausplinen enthaltenen Vorgaben zur Notfallversorgung
sowie zu Qualitatskriterien und -festlegungen, Ausbildungsstatten, der Frihrehabilitation und
teilstationdren Leistungen ist den zwei folgenden Tabellen zu entnehmen (Tabelle 11 und Tabelle
12). Eine detaillierte Darstellung der jeweiligen Vorgaben ist in Anhang 5.4 bis 5.8 dargestellt.

Tabelle 11: Vorgaben zur Notfallversorgung sowie zu Qualitatskriterien und -festlegungen

Bundesland

Notfallversorgung

Qualitatskriterien und
-festlegungen

Baden-Wiirttemberg

Vorgaben im Rahmen von Fachplanun-
gen fir die Bereiche Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Neurolo-
gische Frihrehabilitation, Geriatrie,
Schlaganfallversorgung,  Versorgung
von Patienten mit chronischen
Schmerzzustanden, onkologische Zen-
tren sowie kooperierende onkologi-
sche Schwerpunkte, Traumazentren,
Weaning sowie chronische Dialyse.

Bayern

Vorgaben fiir die Fachprogramme Sta-
tiondre Versorgung von Risiko-Neuge-
borenen in Bayern, Spezialisierte Palli-
ativversorgung in Krankenhdusern,
Akutgeriatrie.

Berlin

Auflistung teilnehmender Krankenhau-
ser und ihrer Versorgungsstufe.

Beschreibung von Versorgungsschwer-
punkten Beschreibung genereller qua-
litatssichernder Anforderungen fir alle
Plankrankenhduser wie z. B. Mindest-
anforderungen an die Facharztbeset-
zung einer Fachabteilung, zum Pflege-
personal auf Intensivstationen sowie
Beschreibung von Anforderungen zur
Struktur- und Prozessqualitdt in Ver-
bindung mit Versorgungskonzepten
(z. B. Anforderungen an die geriatri-
sche Versorgung im Krankenhaus, zur
Schlaganfallversorgung (Stroke Unit),
Einheiten fiir neurologische Friihreha-
bilitation, Tumormedizin) und dem
Ausweis von Abteilungen auf der
Ebene von Subdisziplinen (kardiologi-
sche Abteilungen, Orthopadie /



https://www.tmasgff.de/gesundheit/krankenhaus

Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesléandern 76

Bundesland

Notfallversorgung

Qualitatskriterien und
-festlegungen

unfallchirurgische Abteilungen, gefalk-
medizinische Schwerpunkte, thora-
xchirurgische Abteilungen). Besondere
qualitatssichernde Anforderungen gel-
ten zudem fiir die Notfallkrankenhau-
ser und Notfallzentren.

Brandenburg

An der Notfallversorgung sollen alle
Krankenhduser entsprechend ihrem
Versorgungsauftrag teilnehmen. Dies
ist unabhangig davon, ob Krankenhdu-
ser gemadll dem Beschluss des
G-BA zu den Regelungen zu einem ge-
stuften System von Notfallstrukturen
an dem gestuften System teilnehmen.

Der Vierte Brandenburger Kranken-
hausplan weist darauf hin, dass die
Qualitat der Krankenhausversorgung
ein wichtiges Zielkriterium der Kran-
kenhausplanung ist, das mit den weite-
ren Zielkriterien in eine bestmdgliche
Abstimmung zu bringen ist. Dies gilt
insbesondere fiir die Zielsetzung der
»regional ausgeglichenen Versorgung”,
oft auch als ,,flichendeckende Versor-
gung“ bezeichnet.

Der Krankenhausplan enthalt fiir ver-
schiedene Fachgebiete differenzierte
Vorgaben mit der Zielstellung einer
qualitativ hochwertigen Krankenhaus-
versorgung.

Bremen

Alle Krankenhdauser sind verpflichtet an
der Notfallversorgung teilzunehmen
sowie eine Tag- und Nachtaufnahme-
bereitschaft zu gewahrleisten.

Die im BremKrhG ermdglichte Einbe-
ziehung von Qualitdtsvorgaben im
Krankenhausrahmenplan wurde bisher
noch nicht umgesetzt.

Hamburg

Ausweis teilnehmender Krankenhau-
ser nach G-BA-Notfallstufen.

Qualitatsanforderungen fiir die Neuro-
chirurgie (gem. § 6b Abs. 2 HmbKHG)
und fiir GefaRchirurgie, Herzchirurgie,
Kinderherzchirurgie und Thoraxchirur-
gie (gem. HmbQualivO). Mit der Novel-
lierung des HmbKHG sollen diese Qua-
litatsanforderungen entfallen.

Erlduterung von Qualitatsaspekten
u. a. fir die Bereiche Herzinfarktver-
sorgung, Schlaganfallversorgung, Kind-
gerechte Krankenhausversorgung, Ge-
riatrische und Psychiatrische Versor-
gung sowie Frihrehabilitation.

Hessen

Verweis auf die Vorgaben des G-BA zur
gestuften Notfallversorgung.

Weiterentwicklung und Aktualisierung
bereits bestehender eigenstdndiger
medizinisch-fachlicher und organisato-
rischer Kriterien fur Allgemeinkranken-
hduser bzw. flr unfallchirurgische
Fachkrankenh3user durch die LAKH
liber die Strukturvorgaben des G-BA
hinaus, soweit sie den bundesrechtli-
chen Vorgaben nicht widersprechen.

Festlegung von Kriterien zur
Sicherstellung der Qualitat und wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit; An-
wendung der planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren.
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Bundesland

Notfallversorgung

Qualitatskriterien und
-festlegungen

Mecklenburg-Vorpommern

Die Krankenhduser in Mecklenburg-
Vorpommern sind im Rahmen des Ver-
sorgungsauftrags grundsatzlich zur
Versorgung von Notfallen verpflichtet.
Die Erfillung der Voraussetzungen der
Teilnahme an der Notfallversorgung
gemal der Regelung zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen, ge-
maRk § 136¢ Abs. 4 SGB V, wird von den
Pflegesatzparteien nach § 18 Abs. 2
KHG jahrlich Gberprift und bei Erfiillen
der Voraussetzungen entsprechend
vereinbart.

Festlegungen zu besonderen Aufgaben
und Standortausweisung fiir: Friihre-
habilitation von schweren Schéadel-
Hirn-Schadigungen, Frithrehabilitation
von Querschnittslahmung, Perinatal-
zentren Level 1 und Level 2, Schlagan-
fallversorgung (Uberregionale Stroke
Unit und regionale Stroke Unit), Adipo-
sitas-Chirurgie und Transplantations-
zentrum, Palliativmedizin im Kranken-
haus, Geriatrie im Krankenhaus, Herz-
katheterlabore im Krankenhaus, Zen-
tren nach
G-BA sowie zundchst eine Definition
des ,Krankenhausplanerischen Begriff
des Zentrums” und anschlieBend fiir
,Onkologische Zentren, ,Padiatrische
Zentren”, “Traumazentren” und ,Herz-
medizinische Zentren” sowie ein Kapi-
tel zur akut-stationdren Versorgung
von Menschen mit geistiger und mehr-
facher Behinderung

Niedersachsen

Ausweisung von Zentren und besonde-
ren Aufgaben nach G-BA Kriterien bzw.
Landesrecht.

Nordrhein-Westfalen

Die Notfallversorgung wird im Kran-
kenhausplan NRW 2022 unter dem
Punkt ,,Planungsgrundsatze” beschrie-
ben.

Der Krankenhausplan NRW 2022 weist
fir alle Leistungsgruppen spezifische
Qualitatskriterien aus. Fir die Leis-
tungsgruppen sind dabei je Anforde-
rungsbereich Mindestvoraussetzungen
und Auswahlkriterien festgelegt. Min-
destvoraussetzungen legen die Anfor-
derungen fest, die ein Krankenhaus
bzw. Standort mindestens erfillen
muss, um einen Versorgungsauftrag
fir die gewinschte Leistungsgruppe
erhalten zu kénnen.

Rheinland-Pfalz

Onkologische Versorgung, Herzmedizi-
nische Versorgung, Versorgung cere-
brovascularer Erkrankungen.

Saarland

Verweis auf die Vorgaben des
G-BA zur gestuften Notfallversorgung.

Zur Sicherung der Qualitat in den saar-
landischen Krankenhdusern und zur
Beschreibung und Zuordnung beson-
derer Aufgaben und Leistungen kon-
nen gemal § 22 Absatz 3a
Saarlandisches Krankenhausgesetz
(SKHG) landeseigene Qualitats- und
Strukturvorgaben festgelegt werden.
Ebenso kann die Krankenhauspla-
nungsbehoérde Regelungen zu Zertifi-
zierungsverpflichtungen der Kranken-
hauser fur alle Aufgaben treffen.
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Bundesland

Notfallversorgung

Qualitatskriterien und
-festlegungen

Solche Qualitatsvorgaben gibt es
fir neurovaskuldre Zentren, Stroke
Units und interdisziplindre GefaRzen-
tren.

Sachsen

Die Krankenhduser sind grundsatzlich
zur ambulanten und stationdren Not-
fallbehandlung verpflichtet. Neben ei-
ner der Aufgabenstellung entspre-
chenden Aufnahmebereitschaft Tag
und Nacht sowie an den Wochenenden
ist die Moglichkeit einer Intensiviiber-
wachung sowie der Intensivbeatmung
zu gewahrleisten.

Vorgaben fiir die Bereiche, Palliativver-
sorgung, spezialisierte kardiologische
Leistungen, spezialisierte septische
Chirurgie, Versorgung von Schlagan-
fallpatienten, Kinder- und Jugendmedi-
zin, regionale onkologische Netzwerke,
spezialisierte geriatrische Versorgung,
Cochlear-Implantation.

Sachsen-Anhalt

Festlegung von strukturellen Mindest-
anforderungen gemaR Rahmenvorga-
ben.

Lediglich Festlegung von Kriterien in-
nerhalb der ,,Rahmenvorgaben”, auf
die sich der Krankenhausplan stiitzt.

Schleswig-Holstein

Auflistung der Krankenhauser, die am
gestuften System der Notfallstrukturen
(gemaR G-BA) teilnehmen.

Die Ausweisung von Zentren erfolgt
nach G-BA-Kriterien. Vorgaben fir
Traumazentren, geriatrische, palliativ-
medizinische und Schlaganfallversor-
gung, sowie Brustzentren.

Thiiringen

Sollvorgaben bzgl. struktureller Anfor-
derungen (Tabelle 12.5, 7. Thiringer
KH-Plan).

Vorgaben zur Palliativmedizin, Be-
handlung von Schlaganfallpatienten,
Inkrafttreten der ThirQSVO mit perso-
nellen Vorgaben fiir Arzte sowie Struk-
turvorgaben insbesondere zur Psycho-
somatischen Medizin, zur Geriatrie
und zur Neurologie Phase B.

Quelle: Eigene Darstellung aus Krankenhausplénen.
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Tabelle 12: Vorgaben zu Ausbildungsstatten, der Friihrehabilitation und teilstationaren Leistungen

Bundesland

Ausbildungsstitten

Friihrehabilitation

Teilstationare
Leistungen

Baden-Wiirttemberg

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe.

Zuweisung einer konkre-
ten Bettenanzahl fir die
neurologische Friihreha-
bilitation Phase B.

Krankenhaustrager
und Krankenkassen
sollen sich vor
der krankenhausplane-
rischen  Ausweisung
neuer somatischer teil-
stationdarer Kapazita-
ten in Form einer er-
ganzenden Vereinba-
rung nach § 109 Abs. 1
S.5SGB V liber das hier
zu erbringende Leis-
tungsspektrum  eini-
gen.

Im Bereich der geriatri-
schen Friihrehabilitation
ist vor der Leistungser-
bringung eine vorherige

Es erfolgt eine Planung

Ausweisung der Ausbil- | Aufnahme ins Fachpro- |, . oo .
Bayern .. .. | teilstationdrer Kapazi-
dungsstatten. gramm Akutgeriatrie | . ..
. .| taten (Platze).
notwendig. Im Bereich
der neurologischen
Friihreha Phase B gilt ein
Planungsvorbehalt.
. . .| P teilstationa
. ., | Ausweisung der Einhei- anur.1g" els.a onarer
Ausweisung der Ausbil- . . Kapazitaten insbeson-
. .. ten fur neurologische . .
Berlin dungsstatten und | . e dere im Bereich der
Friihrehabilitation Phase L
-berufe. B psychiatrischen  Ver-
' sorgung.
Ausweisung der  Ausbil- Planung "der ney.rolc?gi- Standortbezogene.P!a-
Brandenburg . schen Friihrehabilitation | nung der Tagesklinik-
dungsstatten und -berufe. ..
Phase B. platze.
Festlegungen zur neuro-
logischen Friihrehabilita-
tion; interdisziplinare
Ausweisung der Ausbil- | Friihrehabilitation und . L
. . . ) Planung teilstationarer
dungsstiatten und -berufe|die Weiterentwicklung
Bremen - . . N Kapazitdten bzw. Ta-
sowie Anzahl der Ausbil-| der geriatrischen Friihre- S
- s gesklinikplatze.
dungsplatze. habilitation waren
Schwerpunkte des Kran-
kenhausplans 2010-
2017.
Auswels.gng der - Ausbil- Ausweisung der Frih- . L
dungsstitten und -berufe . . Planung teilstationarer
Hamburg rehaplatze je Kranken-

sowie Anzahl der Ausbil-
dungsplatze.

haus.

Kapazitaten.
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Teilstationdre

Bundesland Ausbildungsstatten Frithrehabilitation .
Leistungen
Ausweisung der Stand-
orte fiir die Versorgung
von Schwer-Schadel-
Ausweisung der Ausbil- H;]rnverlgtztendder Fruh Pl iIstations
Hessen dungsstitten und -berufe phase und geriatri anung teilstationéarer

per Feststellungsbescheid.

scher  Fachabteilungen
(incl. geriatrischer Reha
im Rahmen eines ,fallab-
schlieRenden” Behand-
lungskonzepts).

Kapazitaten.

Mecklenburg-Vorpommern

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe
sowie Gesamtanzahl der
Ausbildungsplatze.

Ausweisung der Fachab-
teilung, keine Angaben
zu Betten.

Planung der Tageskli-
nikplatze.

Niedersachsen

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe.

Planung teilstationarer
Einrichtungen und Ka-
pazitaten.

Nordrhein-Westfalen

Das Land hat im Jahr 2017
die Bedarfsplanung der ein-
zelnen  Ausbildungsplatze
durch den flexiblen Aufbau
von Ausbildungspladtzen ab-
gel6st. Die Ausbildungsstat-
ten werden im Feststel-
lungsbescheid des Kranken-
hauses ausgewiesen, je-
doch ohne Angabe einer
konkreten Platzzahl. Viel-
mehr erfolgen die Auswei-
sungen nur mit einem Hin-
weis auf die staatliche An-
erkennung der  Ausbil-
dungsstatte fur den jeweili-
gen Gesundheitsfachberuf.
Zwingende Obergrenze ist
dabei immer die ausgewie-
sene Anzahl der Ausbil-
dungsplatze der staatlichen
Anerkennung.

(Vgl. Kapitel 4.11 des Kran-
kenhausplans  Nordrhein-
Westfalen 2022  Ausbil-
dungsstatten, S. 58ff.)

Etablierung einer Leis-
tungsgruppe  ,Neuro-
Frihreha (NNF, Phase
B)“. Die Versorgungs-
strukturen im Bereich
der neurologisch-neuro-
chirurgischen Frihreha-
bilitation sind in den ver-
gangenen Jahren immer
wieder zum Gegenstand
von teils auch offentlich
gefiihrten Diskussionen
geworden. Es bleibt Ziel
des Landes, in beiden
Landesteilen ein be-
darfsgerechtes, leis-
tungsfahiges Versor-
gungsangebot mit ange-
messenen Erreichbarkei-
ten zu etablieren. Die
Planung Uber eine ei-
gene  Leistungsgruppe
schafft dafiir die Voraus-
setzungen. (Vgl. 7.26.3
des Krankenhausplans
Nordrhein-Westfalen
2022, S. 247ff.)

In der somatischen
Versorgung wird die
teilstationare Versor-
gung nicht explizit be-
plant. Es ist den Ver-
sorgern Uberlassen,
wie die Leistungser-
bringung entspre-
chend dem Versor-
gungsauftrag voll- und
teilstationar er-bracht
wird. Diese Flexibilitat
hat sich bewahrt und
wird somit weiterge-
fihrt. Das Patienten-
wohl hat hierbei stets
an oberster Stelle zu
stehen. In den Leis-
tungsbereichen , Psy-
chiatrie und Psycho-
therapie und Psycho-
somatische  Medizin
und Psychotherapie”
sowie , Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -
psychotherapie” sind
die Leistungs-gruppen
nach voll- und teilstati-
ondr getrennt geglie-
dert. Dies betont den
hohen Stellenwert der
wohnortnahen, teilsta-
tiondren Versorgung in
diesem Bereich. (Vgl.
4.6 des
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Bundesland

Ausbildungsstatten

Friihrehabilitation

Teilstationare
Leistungen

Krankenhausplans
Nordrhein-Westfalen
2022, S. 46ff.)

Rheinland-Pfalz

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe
sowie Anzahl der Ausbil-

dungsplatze.

Planung der Tageskli-
nikplatze.

Saarland

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe
sowie Anzahl der Ausbil-

dungsplatze.

Ausweisung von Betten
fir neurologische Frih-
Reha innerhalb der Neu-
rologie.

Planung teilstationdrer
Kapazitaten.

Sachsen

Ausweisung der Ausbil-

dungsstatten und -berufe

Ausweisung der 9 Kran-
kenhauser zur akut-stati-
ondren Behandlung von
Patienten mit schweren
und schwersten Hirn-
schadigungen, Neurolo-
gische Frihrehabilitation
Phase B.

Planung der Tageskli-
nikplatze (ausschl.
Akutgeriatrie, Adiposi-
tas, Hamatologie/On-
kologie, Schmerzthera-
pie u. Kinderkardiolo-
gie).

Sachsen-Anhalt

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe.

Ausweisung der Zentren
fir neurologische
Friihrehabilitation.

Planung der Tageskli-
nikplatze fir die Fach-
gebiete Psychiatrie
und Psychotherapie,
Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psy-
chotherapie sowie psy-
chosomatische Medi-
zin und Psychothera-

pie.

Schleswig-Holstein

Ausweisung der Ausbil-
dungsstatten und -berufe.

Zuweisung des Versor-
gungsauftrages als Be-
merkung im Feststel-
lungsbescheid.

Planung teilstationarer
Kapazitditen und Ta-
gesklinikplatze.
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Bundesland

Ausbildungsstatten

Friihrehabilitation

Teilstationare
Leistungen

Thiiringen

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

Ausweisung der neurolo-
gischen Friihrehabilita-
tion nach Phase B bei
Plankrankenhdusern in-
nerhalb des Fachgebie-
tes Neurologie durch
entsprechenden Zusatz.

Bisherige Vertragskran-
kenhduser nach § 108
Nr. 3 SGB V wurden mit
den Leistungen der Neu-
rologie Phase B in den 7.
Thiiringer KH-Plan aufge-
nommen.

Planung teilstationarer
Kapazitaten in der Psy-
chiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie,
Psychosomatischen
Medizin und Geriatrie.
Ausweisung erfolgt als
Tageskliniken. In den
somatischen Diszipli-
nen koénnen Vereinba-
rungen gemaR § 109
Abs. 1 S. 5 SGB V mit
den  Krankenkassen-
verbanden abgeschlos-
sen werden. Diese sind
der Planungsbehorde
anzuzeigen und wir-
den nachrichtlich in
den Datenblattern des
7. Thiringer KH-Plans
ausgewiesen.

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

Tabelle 13: Versorgungsstufen der Bundeslander

Bundesland

Kriterien | Versorgungs-/Leistungsstufen

Baden-Wirttemberg

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

Bayern

- Versorgungsaufgaben der Krankenhéauser - 1. Versorgungsstufe
- Klinikstandorte (Oberzentren, Mittelzentren) - 2. Versorgungsstufe
- 3. Versorgungsstufe
- Fachkrankenhduser

Berlin

- Spezifische Strukturvorgaben Fir die Notfallversorgung:
- Notfallkrankenhaus

- Notfallzentrum

Brandenburg

- Anzahl und Spezialisierung der Fachabteilungen - Grundversorgung

- Regelversorgung und qualifizierte Regelversorgung
- Schwerpunktversorgung

- Fachkrankenhéuser

Bremen

Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen.

Hamburg

Differenzierung nach der Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung

Hessen

Mit Einfiihrung 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 - Anforderungsstufe 1 (bis 230 Betten)
- Definition von Anforderungsstufen erfolgt nach Pauschal- - Anforderungsstufe 2 (231 - 330 Betten)
forderverordnung - Anforderungsstufe 3 (331 - 630 Betten)
- Anforderungsstufe 4 (Uber 630 Betten)

Nordrhein-Westfalen

Auf die Zuordnung der einzelnen Krankenhauser zu bestimmten Versorgungsstufen wird verzichtet. Einteilung der
medizinsichen Versorgung in Leistungsgruppen und Leistungsbereiche.

Rheinland-Pfalz

- Grundversorgung: Fachabteilung Innere Medizin und Chirurgie - Grundversorgung (bis 250 Betten)

- Regelversorgung: zusatzlich zu INN und CHIR 2 weitere - Regelversorgung (251 - 500 Betten)
Fachabteilungen - Schwerpunktversorgung (501 - 800 Betten)
- Schwerpunktversorgung: zusatzlich zu INN und CHIR 6 weitere - Maximalversorgung (Uber 800 Betten)

Fachabteilungen - Fachkrankenhauser

- Schwerpunktversorgung: zusatzlich zu INN und CHIR 10 weitere
Fachabteilungen

Saarland Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen
- Art und Anzahl der Fachrichtungen (Fachgebiete nach WBO) - Regelversorgung: Gesundheitszentrum, sektoreniiberc
Sachsen - Schwerpunktversorgung
- Maximalversorgung
- Fachkrankenh&user (Erganzung)
Die Definition der Versorgungsstufen erfolgt geman der - Basisversorgung
Sachsen-Anhalt Rahmenvorgaben fur Versorgungs- und Qualitatsziele der - Schwerpunktversorgung
Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemaf - Spezialversorgung
§ 3 (2) KHG LSA - Universitédre Versorgung
- Art und Anzahl der Fachabteilungen - begrenzte Regelversorgung
Schleswig-Holstein - Regelversorgung
- Schwerpunktversorgung
- Fachkrankenhduser
- Anzahl der Betten - Regionale Versorgung
. - Artund Anzahl der Fachabteilungen - (Regional) intermediére Versorgung
Tharingen - Uberregionale Versorgung
- Fachkrankenh&user

Quelle: Krankenhauspldne, Krankenhausgesetze und Rechtsverordnungen der Bundeslédnder.
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4 Investitionsfinanzierung

4.1 Gesamtentwicklung und Investitionsquote

Insgesamt stellten die Bundeslander im Jahr 2024 ca. 4,24 Mrd. Euro zur Investitionsférderung
nach § 9 KHG zur Verfiigung. Das Gesamtvolumen der nominalen KHG-Mittel auf Bundesebene
liegt damit zwar leicht oberhalb des langfristigen Durchschnitts der Jahre 1991 bis 2024, ent-
spricht allerdings einem realen Wertverlust von ca. 39,5 % gegeniiber 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 darstellt, jedoch in nahezu allen Landern real we-
niger Fordermittel bereitgestellt werden als im Vergleichsjahr 1991 (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Nominale KHG-Férdermittel gesamt? in Mio. Euro

KHG-Fordermittel in Mio. Euro

reale Ver-
anderung

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2 1991 - 92012 - ggi.

2024 2024 :

1991 (in

%)

E:%e”'wumem' 451,31 | 451,31 | 451,31 | 45443 | 452,09 | 452,09 368,66 432,53 -28,0%
Bayern 643,43 | 64343 | 643,43 | 64343 | 643,43 | 800,00 571,21 584,15 -37,6%
Berlin 81,80 | 113,79 | 137,80 | 170,40 | 172,00 | 189,60 160,89 120,72 -69,2%
Brandenburg 100,00 | 110,00 | 110,00 | 110,00 | 204,00 | 205,00 142,00 116,24 -49,5%
S 38,63 | 3824 | 3865 | 51,88 | 51,88 | 51,60 36,51 40,37 -28,0%
Hamburg 109,43 | 109,53 | 109,53 | 109,53 | 109,53 | 109,53 94,66 106,41 -18,9%
Hessen 280,00 | 308,50 | 303,00 | 318,00 | 438,75 | 448,75 245,83 294,44 27,9%
mgfr']‘"'vmpom' 49,84 | 5200 | 5200 | 5200 | 5500 | 60,00 89,26 54,59 74,5%
T 265,50 | 261,06 | 263,62 | 29568 | 362,57 | 382,20 232,61 281,63 4,7%
gg’dme'”'wes”a' 626,24 | 665,60 | 671,60 | 677,60 | 782,40 | 872,40 557,53 609,62 -30,3%
Rheinland-Pfalz 12580 | 125,80 | 129,80 | 136,00 | 143,80 | 147,30 129,74 126,93 -42,8%
Saarland 32,50 | 32,550 | 32,50 | 98,60 | 32,50 | 57,50 35,24 34,52 24,7%
S 12500 | 125,00 | 119,50 | 109,50 | 139,45 | 139,45 187,56 117,75 76,4%
e 48,75 | 54,75 | 60,00 | 81,56 | 99,07 | 96,68 127,63 58,35 71,1%
Schleswig-Holstein | 134,59 | 116,11 | 103,01 | 106,90 | 12561 | 154,99 89,59 104,82 16,5%
Thiringen 60,00 | 60,00 | 60,00 | 62,00 | 70,00 | 75,00 122,20 57,46 -69,8%
Deutschland 3.172,82 | 3.267,62 | 3.285,75 | 3.426,41 | 3.882,09 | 4.242,09| 3.191,13 3.140,53 -39,5%

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

%5 Die Angaben basieren auf den jeweiligen, éffentlich zugéngigen, jahrlichen Haushaltsansitzen der Linder (ohne

Verpflichtungsermachtigungen fir die Folgejahre). Bei kreditfinanzierter Forderung enthalten die Angaben nur
die Annuitaten, nicht aber den gewahrten Gesamtférderbetrag. Nicht bericksichtigt sind: die Investitionsmittel
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhduser, die Eigenmittel der Plankrankenhauser,
die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter Manahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm,
Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Landeranteile).

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

In den fir Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Betrdge sowie sonstige Zu-
weisungen und Zuschiisse nach dem KHGG NRW enthalten. Mit dem Nachtragshaushalt 2017 wurden einmalig
250 Mio. € zusatzlich fir die pauschale Forderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiter (TG 61 im
Haushaltsplan) zur Verfliigung gestellt. Im Jahr 2020 wurden lber ein Sonderprogramm Krankenh&user 750 Mio.
Euro zur Verflgung gestellt. Um It. Landesregierung die Krankenhausstrukturen ,pandemiefest" zu machen, wur-
den 2021 weitere 192 Mio. Euro bereitgestellt.

Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fir 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 umge-
stellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt.
Hinweis: In Niedersachsen sind seit 2017 auch Finanzmittel aus dem ,,.Sondervermaogen zur Sicherstellung der
Krankenhausversorgung in Niedersachsen” enthalten. Das Sondervermoégen dient der Finanzierung von Zins-
und Tilgungsleistungen fir Darlehen von Plankrankenhausern in den Jahren 2017 bis 2042.

Der reale Wert ist der um die Preissteigerung bereinigte Nominalwert des Jahres 2021, berechnet auf Grundlage
der prozentualen Veranderung vom Indexstand des Verbraucherpreisindex 1991 bis zum Indexstand 2023.
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Die Entwicklung der Férdermittelvolumina seit 1991 ist in Abbildung 27 bzw. im Detail in Tabelle
18 im Anhang dargestellt. Infolge der langfristigen Negativentwicklung auf Bundesebene (Summe
der Fordermittel) ist der Anteil der KHG-Fordermittel am Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 0,23 %
im Jahr 1991 auf 0,09 % im Jahr 2024 gesunken.

Abbildung 28 stellt die Entwicklung der KHG-Fordermittel, des BIP und der Krankenhausausgaben
gegeniber und veranschaulicht die immer weiter auseinandergehende Schere. Im Vergleich zum
Jahr 1991 stiegen die KHG-Fordermittel bis 2024 nominal nur leicht um ca. 16 %, wahrend das
BIP im selben Zeitraum um ca. 160 % anstieg und sich die bereinigten Kosten der Krankenhauser
bis 2024 um ca. das 3,4-fache erhohten.

Abbildung 27: Entwicklung der nominalen KHG-Mittel?® in Mio. Euro und im Verhiltnis zum BIP in Prozent von
1991 bis 2024
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In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlieBlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investiti-
onszuschlage gemal Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

26 |n den Jahren 2009 und 2010 stellte der Bund Finanzhilfen fiir besonders bedeutsame Investitionen der Kommu-

nen und Lénder im Beteiligungsverhaltnis 75:25 zur Verfligung (Konjunkturpaket II). Der Anstieg in 2009 und
2010 ist insbesondere auf dieses Konjunkturprogramm der Bundesregierung zurlickzufiihren.
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Abbildung 28: Entwicklung der KHG-Mittel, des BIP und der bereinigten Kosten?” der Krankenhiuser von 1991 bis
2024 (indexiert)
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In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlieRlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investiti-
onszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Abbildung 29 stellt die nominale Entwicklung der KHG-Gesamtférdermittel der realen Wertent-
wicklung im Verlauf der Jahre 1991 bis 2024 gegeniiber. Zieht man den Verbraucherpreisindex
als Indikator zur Beurteilung der Geldwertentwicklung heran, entspricht der reale Wert der KHG-
Gesamtfordermittel des Jahres 2024 nur noch 60,5 % der Fordermittel des Jahres 1991.

27 Bereinigte Kosten sind die vollstationdren Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen und ergeben sich aus
der Differenz zwischen den Brutto-Gesamtkosten und den Abziigen.” (Quelle: Statistisches Bundesamt).
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Abbildung 29: Entwicklung der nominalen und preisbereinigten?® KHG-Mittel von 1991 bis 2024 (indexiert)
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In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlieRlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investiti-
onszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Die Abnahme des realen Werts der bereitgestellten KHG-Fordermittel zeigt sich in vergleichbarer
Deutlichkeit, wenn die Anzahl der Krankenhausfalle, die Anzahl der nach KHG geforderten Betten
und der Bevolkerungsstand des jeweiligen Jahres als BezugsgréfRen herangezogen werden. So
sank das im Bundesdurchschnitt zur Verfligung stehende Investitionsfordervolumen seit 1991 bis
2024 je KHG-Bett preisbereinigt um ca. 13 % und je Einwohner um ca. 43 % (vgl. Abbildung 30).

28 Der reale Wert ist der um die Preissteigerung bereinigte Nominalwert, berechnet auf Grundlage der prozentua-
len Verdnderung vom Indexstand des Verbraucherpreisindex 1991 bis zum Indexstand 2016.
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Abbildung 30: Entwicklung der preisbereinigten je KHG-Bett?® und je Einwohner®® (indexiert) bis 2024

(1991 = 100)

110

100 +
KHG-Mittel je KHG-Bett (real) —#—KHG-Mittel je Einwohner (real)
90 87,13

80 ———

70 r —

60

so oy

40

30

A e e e e« e WP O = IR I N PP B P IR S W R~ BN BN N AN Y A B TN WA ST PN AP I
2 M R e R R R s i SR M 07 O A R A e N A A
I FEEF T E T E S T S o TS g ST ST S S o

In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlieRlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investiti-
onszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Der deutliche Riickgang der KHG-Fordermittel schlagt sich erwartungsgemal auch in der fiir den
Krankenhaussektor ermittelten Investitionsquote nieder. Zieht man zur Berechnung der Kran-
kenhaus-Investitionsquote die bereinigten Kosten der Krankenhduser insgesamt als Bezugsgrofie
fir die KHG-Fordermittel heran, so ergibt sich flir den Zeitraum von 1991 bis 2024 eine Abnahme
der Investitionsquote von 9,7 % auf 3,3 %. Die volkswirtschaftliche Investitionsquote, die sich aus
dem Quotienten von Bruttoanlageinvestitionen und Bruttoinlandsprodukt errechnet, lag im Jahr
2024 demgegeniiber bei 21,85 % und Ubertraf damit die auf die Kosten aller Krankenhduser be-
zogene Investitionsquote um das Sechsfache. Auch bezogen auf die bereinigten Kosten der nach
dem KHG geforderten Krankenhduser zeigt sich eine Abnahme der Investitionsquote von 11,4 %
im Jahr 1991 auf 4,1 % in 2024 (vgl. Abbildung 31).

Die herangezogenen bereinigten Krankenhauskosten enthalten auch die Kosten von Krankenhau-
sern, insbesondere Hochschulkliniken, die regelmaRig keine KHG-Férdermittel erhalten. Aus die-
sem Grund wird in Abbildung 31 auch die Entwicklung der Krankenhaus-Investitionsquote bezo-
gen auf die bereinigten Kosten der Allgemeinen Krankenhaduser nach der Definition des Statisti-
schen Bundesamtes dargestellt. Eine Ubersicht tiber die Anzahl der Betten und einrichtungsbe-
zogenen Falle im Jahr 2023 nach Krankenhaustyp auf Bundesebene ist in Tabelle 15 dargestellt.

2% Betten, die bei der Bewilligung der Férdermittel nach dem KHG (§ 8 Abs. 1) zugrunde gelegt werden (Kranken-

h&user insgesamt).
30 statistisches Bundesamt, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes.
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Abbildung 31: Krankenhaus-Investitionsquote3! und volkswirtschaftliche Investitionsquote3? von 1991 bis 2024
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In den Haushaltsansatzen der neuen Bundeslander (einschlieRlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investiti-
onszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

31 Krankenhausinvestitionsquote: KHG-Férdermittel / bereinigte Krankenhauskosten (differenziert nach Kosten der

Krankenh&user insgesamt sowie Allg. Krankenh&user: Plankrankenh&user & Sonstige Krankenhauser). In den be-
reinigten Kosten der Krankenhauser insgesamt sind auch die der Universitatskliniken enthalten.

32 yolkswirtschaftliche Investitionsquote: Bruttoanlageinvestitionen / Bruttoinlandsprodukt (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Fachserie 18, Reihe 1.5).
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Tabelle 15: Bettenausstattung und Fallzahl im Jahr 2024 nach Krankenhaustyp

Betten im Jahr 2024
davon gefordert nach Einrichtungs-
bezogene Fall- | Vergleich

Vergleich Vergleich Iandt.es— Ve.r— zahl zum VJin
Insgesamt zum VJ ) rechtliche gleich . -
- KHG zum VJin einschlieBlich %
in% % Hochschulbau- | zum VJ Stundenfalle
? vorschriften in%
Krankenhduser insgesamt 472.851 -0,85% 404.402 -1,6% 47.528 2,8% 17.546.329 2,0%
davon:
Allgemeine Krankenhduser 424.731 -0,95% 361.988 -1,8% 47.528 2,8% 16.979.578 2,1%
Hochschulklinik
ochschullliniken/ 47560 | 2,84% - 47.528 2,8% 1.915.417 4,4%
Universitatsklinika
Plankrankenh&user 366.634 -1,68% 361.988 -1,8% - - 14.688.065 1,5%
Krankenhduser mit 8.070 11,42% - - - - 298.846 19,1%
Versorgungsvertrag
Krankenhi h
rankenhauser onne 2.467 2,49% - - - - 77.251 -0,6%

Versorgungsvertrag

Sonstige Krankenhauser/
Krankenhauser mit aus-
schlieBlich psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder 48.120 -0,03% 42.414 -0,4% - - 566.751 0,4%
psychiatrischen,
psychotherapeutischen und
neurologischen Betten

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

4.2 Einzel- und Pauschalforderung

Der Gesamtforderbetrag setzt sich grundsatzlich aus der Forderung nach § 9 Abs. 1 und 2 KHG
(Einzelforderung, vgl. Tabelle 16) und der Férderung nach § 9 Abs. 3 KHG (Pauschalforderung,
vgl. Tabelle 17) zusammen. Das Land Brandenburg hat im Jahr 2013 eine Zusammenfiihrung der
Pauschal- und Einzelfordermittel in Form einer einheitlichen Investitionspauschale als Regelfall
der Investitionsférderung eingefiihrt.3® Einen dhnlichen Weg beschritten die Ladnder Berlin (zum
01. Juli 2015) und Hessen (zum 01. Januar 2016) mit der Umstellung auf einheitliche
Investitionspauschalen, die auf den vom InEK kalkulierten Investitionsbewertungsrelationen
nach § 10 Abs. 2 KHG basieren. Bei diesen drei Landern ist eine Unterscheidung zwischen
Einzelférderung und Pauschalférderung nicht mehr moglich, daher erfolgt die Ausweisung der
KHG-Fordermittel fir diese Lander ausschliefllich im Rahmen der Gesamtausweisung der KHG-
Fordermittel (vgl. Tabelle 19 bzw. Tabelle 20 im Anhang). Einige Bundeslander sind dazu
Ubergegangen, ihre Einzelforderung fur langfristige Investitionsmaflnahmen zu pauschalieren
(Bremen, NRW), wobei die Zweckbindung firr Einzelférderungstatbestande gem. § 9 Abs. 1 und
2 KHG grundsatzlich aufrechterhalten bleibt.

33 Die Investitionspauschale kann firr alle Fordertatbesténde des § 9 KHG mit Ausnahme des § 9 Abs. 2 Nr. 5 KHG
(Erleichterung der SchlieBung von Krankenhausern) verwendet werden. In Einzelféllen kann auf Antrag eine Inves-
titionsmalnahme nach MaRRgabe des § 9 Abs. 1 und 2 des KHG gefordert werden.
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Tabelle 16: KHG-Einzelférderung®* bis 2024 in Mio. Euro

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

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 |2@1994-1@2010-

2024 2024
Baden-Wiirt-
e 281,31 | 291,31 | 291,31 | 289,43 | 292,09 | 292,09 | 21538 | 252,00
Bayern 373,43 | 366,93 | 36543 | 36543 | 346,43 | 484,00 | 352,82 | 329,30
Berlin* - - - 0,00 172,00 | 189,60 | 124,42 | 126,89
Brandenburg* = - - 204,00 205,00 119,88 127,51
Bremen 21,46 21,07 - 51,88 51,88 51,60 20,87 26,05
Hamburg 78,43 78,53 78,53 78,53 78,53 78,53 66,36 75,71
Hessen* - - - 58,75 58,75 12485 | 122,32
mz‘;r'f"'vorpom' 27.00 27.00 27.00 27.00 27,00 32,00 64,69 32,54
Niedersachsen*| 155,56 | 151,12 | 150,74 | 182,80 | 24511 | 261,65 | 13252 | 162,11
Nordrhein- 291,24 | 324,60 | 324,60 | 324,60 | 379,40 | 469,40 | 236,92 | 263,59
Westfalen**
Erm— 71,60 71,60 67,80 65,00 78,80 82,30 76,25 70,43
ceerla 19,21 19,21 20,21 35.21 20,21 4521 19,92 20,24
SeETEET 60,00 60,00 54,50 44,50 64,45 64,45 123,15 55,19
Sachsen-Anhalt| 5,00 11,00 16,25 37,81 77,20 74,80 90,80 31,13
Ss‘t‘;?;esw'g'Ho" 92,45 72.70 59,60 62,20 80,90 108,50 51,60 60,79
Thiringen 20,00 20,00 20,00 22,00 30,00 45,00 87,73 31,01

Deutschland 1.496,69 | 1.515,07 | 1.475,97 | 1.586,39 | 2.206,75 | 2.542,88 | 1.883,55 | 1.722,36

* |In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Ande-
rung 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 umge-
stellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fordermittel fur diese Lander ausschlieflich in Tabelle 14 bzw. Tabelle 18 im Anhang
(KHG-Fordermittel insgesamt). In Niedersachsen sind seit 2017 auch Finanzmittel aus dem ,,.Sondervermogen zur Sicherstellung der Krankenhaus-
versorgung in Niedersachsen” enthalten. Das Sondervermaogen dient der Finanzierung von Zins- und Tilgungsleistungen fiir Darlehen von Plan-
krankenhausern in den Jahren 2017 bis 2042.

** EinschlieBlich "Baupauschale".

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

34 Anmerkungen siehe FuBnote zu Tabelle 20 im Anhang.
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Tabelle 17: KHG-Pauschalférderung?® bis 2024 in Mio. Euro

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

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 |91994-) 92010~

2024 2024
feargggr';v“”' 170,00 | 160,00 | 160,00 | 165,00 | 160,00 | 160,00 | 154,90 | 159,33
Bayern 270,00 | 276,50 | 278,00 | 278,00 | 297,00 | 316,00 | 205,79 | 234,89
Berlin* ; - - - 0,00 0,00 44.07 30,49
Brandenburg* - - - - 0,00 0,00 30,66 20,91
Bremen 1717 | 17,17 | 3865 | 0,00 0,00 0,00 16,68 16,22
Hamburg 31,00 | 31,00 | 31,00 | 31,00 | 31,00 | 31,00 30,56 31,04
Hessen* - ; ; ; 380,00 | 390,00 | 10523 | 136,57
mg‘r’r']‘"'vorpom' 2284 | 2500 | 2500 | 2500 | 28,00 28,00 21,46 23,67
Niedersachsen | 109,94 | 109,94 | 112,88 | 112,88 | 117,46 | 120,55 | 101,06 | 116,21
Nordrhein- 335,00 | 341,00 | 347,00 | 353,00 | 403,00 | 403,00 | 30858 | 32557
Westfalen
Rheinland-Pfalz| 54,20 | 54,20 | 62,00 | 71,00 | 6500 | 65,00 52.36 54.80
Saarland 13,29 | 13,29 | 12,29 | 12,29 | 1229 | 12,29 15,28 14,99
Sachsen 65,00 | 6500 | 6500 | 6500 | 7500 | 75,00 49,44 58,53
Sachsen-Anhalt| 43,75 | 43,75 | 43,75 | 43,75 | 21,88 | 2188 28,12 2912
ft‘;?r']esw'g'Ho" 4214 | 4341 | 4341 | 44,70 | 44,71 | 46,49 39,59 41,75

Thiringen 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00 30,00 31,09 31,61
Deutschland 1.214,33 | 1.220,26 | 1.258,98 | 1.241,62 | 1.675,34 | 1.699,21 | 1.234,86 | 1.325,68

* In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die fiir alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Ande-
rung 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 um-
gestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fordermittel fir diese Lander ausschlieBlich in Tabelle 14 bzw. Tabelle 18 im Anhang
(KHG-Fordermittel insgesamt).

NRW: Im Rahmen des Sonderprogramms Krankenhduser wurden in NRW 2020 fir Sanierungs- und ModernisierungsmaBnahmen der stationa-
renVersorgung 750 Mio. € zur Verfugung gestellt, fur die bisher keine Férderméglichkeit durch das Land bestand. Dazu zdhlen u. a. energetische
Sanierungen, MaRBnahmen zur Verbesserung des Brandschutzes, bauliche Umgestaltungen wie bspw. Patienten- und Badezimmer sowie Inves-
titionen in die IT-Infrastruktur. Um It. Landesregierung die Krankenhausstrukturen , pandemiefest" zu machen, wurden 2021 weitere 192 Mio.
Euro bereitgestellt.

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

Die nominale Entwicklung der Einzel- und Pauschalférderung seit 1994 auf Bundes- und Landes-
ebene kann im Detail der Tabelle 19 bzw. Tabelle 20 im Anhang entnommen werden.

4.3 Investitionsforderung in den Bundeslanderns

Die nach Bundeslandern differenzierte Darstellung der Krankenhaus-Investitionsquoten im Jahr
2024 zeigt ein weiterhin heterogenes Bild (vgl. Abbildung 32). Gegenliber 2023 fallen die Investi-
tionsquoten im Jahr 2024 in der Halfte der Bundeslander etwas héher aus. In acht Bundeslandern

35 Anmerkungen siehe FuRnote zu Tabelle 19 im Anhang.

3¢ Die nachfolgenden Ausfilhrungen und Abbildungen beschrinken sich auf eine rein deskriptive Darstellung der
gemal den Haushaltsansatzen der Lander bereitgestellten und in Relation zu bestimmten BezugsgroRen gesetz-
ten Investitionsférdermittel auf Landesebene. Von einem bewertenden Vergleich wird wie in den Vorjahren ab-
gesehen.
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sind sie geringer als im Jahr 2023. Als BezugsgrolRen zur Berechnung der Krankenhaus-Investiti-
onsquoten dienen erneut zum einen die bereinigten Kosten der Krankenh&duser insgesamt, zum
anderen die bereinigten Kosten der nach KHG geférderten Krankenhauser auf der jeweiligen Lan-
desebene.

Abbildung 32: Krankenhaus-Investitionsquote®’ differenziert nach Bundeslindern fiir die Jahre 2023 und 2024

Krankenhiuser insgesamt

Brandenburg
Hessen

Bremen
Niedersachsen
Bayern
Schleswig-Holstein
Deutschland
Baden-Wirttemberg
Hamburg
Sachsen-Anhalt
Berlin
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Sachsen
Mecklenburg-Vorpommern

Thiringen

Saarland

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7%
Investitionsquote

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Als weitere Bezugsgrofien werden im Folgenden die Anzahl der nach KHG geférderten Betten,
die Anzahl der (Plan-)Krankenhausfalle und der Bevoélkerungsstand der Jahre 2023 bzw. 2024
herangezogen.

Je gefordertem Krankenhausbett wurden im Jahr 2024 im Bundesdurchschnitt 10.884,20 Euro
(Vorjahr: 9.443,95 Euro, +13,23 %) an Investitionsfordermitteln von den Bundeslandern bereit-
gestellt.

Einen Uberblick {iber die nominalen Gesamtférdermittel je KHG-Bett in den einzelnen Bundes-
landern fiir die Jahre 2023 und 2024 ist Abbildung 33 zu entnehmen. Die Betrage bewegen sich
im Jahr 2024 zwischen 5.497,32 Euro je KHG-Bett in Thiiringen und 14.755,69 Euro in Hessen.

37 Krankenhaus-Investitionsquote: KHG-Férdermittel / bereinigte Krankenhauskosten (differenziert nach Kosten
der Krankenhduser insgesamt sowie Allg. Krankenhauser: Plankrankenhduser & Sonstige Krankenh&user). In den
bereinigten Kosten der Krankenhauser insgesamt sind auch die der Universitatskliniken enthalten.



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 95

Abbildung 33: KHG-Mittel je KHG-Bett>® differenziert nach Bundeslindern fiir die Jahre 2023 und 2024
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Im Zeitraum von 1991 bis einschliefRlich 2024 wurden in den Bundeslandern insgesamt 78.574,49
Mrd. Euro zur KHG-Investitionsforderung zur Verfligung gestellt. Je KHG-Bett des Jahres 2024
wurden damit im Bundesdurchschnitt 265.131 Euro bereitgestellt (vgl. Abbildung 34). Im Bun-
desgebiet variiert der Betrag dabei zwischen 159.199 Euro in Nordrhein-Westfalen und 351.844
Euro in Mecklenburg-Vorpommern.

38 Betten im Jahr 2023 bzw. 2024, die bei der Bewilligung der Férdermittel nach dem KHG (§ 8 Abs. 1) zugrunde
gelegt werden (Krankenhauser insgesamt).
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Abbildung 34: Summe der KHG-Mittel je KHG-Bett*® von 1991 bis 2024

Kumulierte KHG-Mittel im Zeitraum von 1991 bis 2024 je KHG-Bett in Euro

f
Mecklenburg-Vorpommern 51,844 €

Sachsen-Anhalt 8 €
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Einen Uberblick tiber die nominalen KHG-Férdermittel je Krankenhausfall sowie die KHG-Férder-
mittel je CM-Punkt in den Jahren 2023 und 2024 gibt Abbildung 35. Je Fall wurden im Jahr 2024
im Bundesdurchschnitt 261,37 Euro an Investitionsférdermitteln zur Verfligung gestellt (Vorjahr:
225,67 Euro) (vgl. Abbildung 35).

39 Betten im Jahr 2024, die bei der Bewilligung der Fordermittel nach dem KHG (8 8 Abs. 1) zugrunde gelegt werden
(Krankenhauser insgesamt).
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Abbildung 35: KHG-Mittel je Fall*® und je Casemixpunkt fiir die Jahre 2023 und 2024
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-
nungen.

Je Einwohner wurden im Jahr 2024 im Bundesdurchschnitt 55,43 Euro KHG-Fordermittel zur Ver-
flgung gestellt. Auch bei Zugrundelegung dieser BezugsgroRe 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 36). An dieser Stelle ist zu beachten, dass das Statisti-
sche Bundesamt das Berichtswesen zur Fachserie 12 Reihe 6.2.1 (Diagnosedaten der Patienten
und Patientinnen in Krankenhdusern) mit der Publikation fir das Jahr 2016 (erschienen am
20.11.2017) eingestellt hat. Die Daten des Jahres 2016 und 2017 zu den vollstationaren Patienten
und Patientinnen der Krankenhauser nach dem Wohnort (Land) und dem Behandlungsort (Land)
beruhen auf dem Jahr 2016. Bei den Daten ab 2018 liegt eine andere Datenquelle zugrunde, wel-
che in der entsprechenden FuBnote aufgefiihrt ist.

40 Fallzahl der Krankenhiuser insgesamt einschlieRlich Stundenfille.
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Abbildung 36: KHG-Mittel 2024 je Einwohner in Euro mit und ohne Beriicksichtigung der
Umlandversorgung*!
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, Gesundheitsbe-
richtserstattung des Bundes, eigene Berechnungen.

Deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern lassen sich nicht nur flr die Hohe der KHG-
Fordermittel, sondern auch fir deren Verteilung auf die Pauschal- und Einzelférderung in den
Jahren 2023 und 2024 ausmachen (vgl. Abbildung 37).

41 Zur Beriicksichtigung der Umlandversorgung wurde der Saldo aus zu- bzw. abgewanderten Fallen durch die An-

zahl 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 entsprechend die
Summe der Férdermittel durch die adjustierte Einwohnerzahl dividiert (Quelle: Statistisches Bundesamt, Fach-
serie 12, Reihe 6.2.1, ab der Berechnung des Jahres 2018 liegen die Daten der Gesundheitsberichtserstattung
des Bundes zu Grunde). So fuihrt bspw. die rechnerische Beriicksichtigung der Mitversorgung von Patienten aus
dem Umland durch den Stadtstaat Hamburg zu einer kleineren Relation von Férdermitteln zu Einwohnern.
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Abbildung 37: Verteilung der KHG-Férdermittel auf Pauschal- und Einzelférderung in den Jahren 2023 und 2024
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42 |n 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 (In-
vestitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem
Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Férdermittel fir diese Lander ausschlieBlich in Tabelle 14 bzw. Tabelle 18
im Anhang (KHG-Férdermittel insgesamt).
In Nordrhein-Westfalen (Baupauschale, 2008), sowie in Bremen (2011) Einzelférderung pauschaliert unter weit-
gehender Aufrechterhaltung der Zweckbestimmung fiir Einzelforderungstatbestande. Die Anordnung der Bun-
deslander erfolgt prozentual aufsteigend gemessen an der Einzelférderung bzw. absteigend gemessen an der
Pauschalfoérderung.
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen

4.4 Verordnungen der Bundesliander zur Pauschalforderung nach
§ 9 Abs. 3 KHG bzw. zur Investitionspauschale

Baden-Wiirttemberg

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

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalforderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

= die Wiederbeschaffung sowie die nicht zur In-
standhaltung gehorende Erhaltung, Wieder-
herstellung und Verbesserung von Einrich-
tungs- und Ausstattungsgegenstanden, aus-
genommen Verbrauchsglter und Gebrauchs-
glter (kurzfristige Anlageguter),

= sonstige nach § 12 Abs. 1 LKHG forderungsfa-
hige Investitionen, wenn die Kosten fir das
einzelne Vorhaben den in der Rechtsverord-
nung nach § 16 Abs. 1 Nr. 2 LKHG festgelegten
Betrag (Kostengrenze) nicht Gbersteigen.

Kostengrenzen fiir Krankenh&duser mit:

1. Grundpauschale

Die Grundpauschale betragt fir jedes Krankenhaus

95 % der Grundpauschale des Jahres 2004 und wird
um die fir 2004 gewdhrte GroRgeratepauschale
erhoht.

Die Grundpauschale wird einmalig ermittelt und unveran-
dert jahrlich weitergewahrt, es sei denn das Krankenhaus

- reduziert die Planbetten um mehr als 20 %,

- scheidet mit einer ganzen bettenfiihrenden Fachab-
teilung aus dem Krankenhausplan des Landes aus
oder wird mit einer ganzen bettenfiihrenden Fachab-
teilung in den Krankenhausplan aufgenommen,
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bis zu 250 Planbetten 60.000 € - wird mit einer um mindestens 20 % hoheren Planbet-
bis zu 350 Planbetten 95.000 € tenzahl in den Krankenhausplan des Landes aufge-
bis zu 650 Planbetten 120.000 € nommen.

Uber 650 Planbetten 155.000 €

Bemessungsgrundlage fiir die Planbettenzahlabweichung
ist die der Pauschalférderung 2005 zugrunde liegende
Planbettenzahl beziehungsweise die nach einer erfolgten
Anpassung der Grundpauschale zugrunde liegenden Plan-
bettenzahl.

2. Fallmengenpauschale

Die Fallmengenpauschale errechnet sich durch Multiplika-
tion der Fallzahl mit den Fallwerten

Fallzahlen werden nach Fachgebieten aufgeschlisselt der
amtlichen Krankenhausstatistik entnommen; mafigeblich
sind die gemeldeten Daten des Vorvorjahres. Die Fallzah-
len werden nach den fiir die amtliche Krankenhausstatistik
maligeblichen Berechnungsformeln ermittelt. Die Werte
werden ab 0,5 aufgerundet.

Die Ermittlung der Fallwerte geschieht auf folgende Weise:

Die Fachabteilungen werden drei Gruppen zugeordnet,
deren Falle wie folgt gewichtet werden:

Gruppe 1: Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie mit Faktor 0,6.

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

Gruppe 3: Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Herzchirurgie, Kinder-
chirurgie, Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, Neurochirur-
gie, Nuklearmedizin (Therapie), Orthopadie und Unfallchi-
rurgie, Plastische und Asthetische Chirurgie, Strahlenthe-
rapie, Urologie und sonstige Fachabteilungen im Sinne der
Krankenhausstatistikverordnung mit Faktor 1,4.

Ausgangswert fir die Ermittlung der Fallwerte ist ein Be-
trag in Hohe von 29,5 Millionen Euro dividiert durch die
Gesamtsumme der gewichteten Fallzahlen aller pauschal
geforderten Krankenhauser. Daraus ergibt sich der durch-
schnittliche Fallwert. Entsprechend der Gewichtung wer-
den die fiir die Gruppen maRgeblichen Fallwerte errech-
net. Die Fallwerte werden auf durch 10 teilbare Centbe-
trage abgerundet.

3. Ausbildungspladtze und teilstationére Platze

- fiur jeden ausgewiesenen

Ausbildungsplatz 75 €
- Platze in teilstationdren

Einrichtungen 770 €
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Bayern

Verordnung zur Durchfiihrung des Bayerischen Krankenhausgesetzes vom
14. Dezember 2007, zuletzt gedndert mit Verordnung vom 28. Juni 2022

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

= die Wiederbeschaffung einschlieflich der Er-
gadnzungsbeschaffung von kurzfristigen Anla-
gegutern,

= sonstige nach Art. 11 Abs. 1 S. 1 BayKrG for-
derfahige Investitionen, wenn die Kosten ein-
schlieBlich Umsatzsteuer fiir das einzelne
Vorhaben ein Fiinftel der Jahrespauschale
des einzelnen Krankenhauses nicht Uberstei-
gen.

Die jahrlich festzusetzende Pauschalforderleistung errech-
net sich aus einem leistungsbezogenen und einem aufga-
benbezogenen Teilbetrag. Die Fordermittel werden im Ver-
haltnis 60:40 verteilt.

Leistungsbezogener Teilbetrag:

Zur Bestimmung des leistungsbezogenen Teilbetrags der
Jahrespauschale sind die nach durchschnittlicher Fall-
schwere gewichteten Fallzahlen des Krankenhauses maf3-
geblich. Der Teilbetrag ergibt sich aus der Summe:

1. der Zahl der nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) vereinbarten Falle, multipliziert mit dem
Verhaltnis der durchschnittlichen Fallerlose des Kran-
kenhauses, die sich aus der Summe von Erlésbudget
und Erléssumme nach §§ 4 und 6 Abs. 3 KHEntgG di-
vidiert durch die Fallmenge ergeben, zum durch-
schnittlichen Fallerlds aller nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz vereinbarten Falle der nach Art. 12
BayKrG gefoérderten Krankenhduser und dem jdhrlich
festzusetzenden fallanteiligen Férderbetrag, und

2. der Zahl der nach der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) vereinbarten Falle, multipliziert mit dem Ver-
héltnis der durchschnittlichen Fallerlose des Kran-
kenhauses, die sich aus der Summe von Erlésbudget
und Erléssumme nach § 7 S. 1 Nrn. 1, 2 und 4 BPflV
dividiert durch die Fallmenge ergeben, zum durch-
schnittlichen Fallerlds aller nach der Bundespflege-
satzverordnung vereinbarten Falle der nach Art. 12
BayKrG geforderten Krankenhauser, einem Gewich-
tungsfaktor von 0,7 und dem jahrlich festzusetzen-
den fallanteiligen Férderbetrag.

Aufgabenbezogener Teilbetrag:

Der aufgabenbezogene Teilbetrag der Jahrespauschale
ergibt sich aus den fir die medizinische Aufgabenstellung
nach dem Krankenhausplan jeweils zu Jahresbeginn ausge-
wiesenen Kapazitaten an voll- und teilstationdren Behand-
lungsplatzen des Krankenhauses, die nach dem gruppen-
spezifischen Investitionsbedarf zu gewichten und mit dem
jahrlich festzusetzenden anteiligen Forderbetrag zu multi-
plizieren sind. Die Gewichtungsfaktoren betragen:

1. fir vorgehaltene somatische Kapazitdtenin
Schwerpunktkrankenhausern nach Art. 4 Abs.
2 Satze 3 und 4 BayKrG

1,5

2. fur vorgehaltene somatische Kapazitaten in
allen anderen Krankenhausern

0,8

3. fiir vorgehaltene Kapazitdten der Fachrich-
tungen PSY, KJP und PSO

1,5
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Fir die im kooperativen Belegarztwesen vorgehaltenen Be-
handlungskapazitdten erhoht sich der Gewichtungsfaktor
um 0,2.

Berlin

Krankenhausforderungs-Verordnung (Khf6VO) vom 20. Oktober 2015
(zuletzt gedndert am 21.07.2020)

Gegenstand der Investitionspauschale

Hohe der Forderung/Jahr

Gemal § 10 Landeskrankenhausgesetz (LKG):(1) Die
fir das Gesundheitswesen zustdndige Senatsverwal-

tung fordert
1. Investitionskosten im Sinne des § 2 Nummer
2 KHG

2. Und den Investitionskosten gleichstehende
Kosten im Sinne des § 2 Nummer 3 Buchstabe
a bis d des KHG

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

(2) Die Krankenhaustrager missen jeweils bis zum
1. Oktober eines Jahres bei der fur das Gesundheits-
wesen zustdndigen Senatsverwaltung jede Neubau-,
Umbau- und Erweiterungsbaumafinahme, fir die In-
vestitionskosten nach Abs. 1 Nr. 1 entstehen, anzeigen
und hierbei die Bezeichnung der Malnahme, ihre
Kurzbeschreibung, ihren Baubeginn, ihre geplante In-
betriebnahme, das Gesamtfinanzierungsvolumen und
den Anteil der Pauschalbetrage angeben. Dariber hin-
aus missen die Krankenhaustrager fiir jede geplante
Neubau-, Umbau- und Erweiterungsbaumafinahme
mit Investitionskosten nach Abs. 1 Nr. 1 von jeweils
Uber finf Millionen Euro, die zu (iber 50 % mit Pau-
schalbetrdgen finanziert werden soll, bei der fir das
Gesundheitswesen zustandigen Senatsverwaltung ein
Bedarfsprogramm einreichen Die Pauschalbetrage
dirfen erst verwendet werden, wenn die fur das Ge-
sundheitswesen zustdndige Senatsverwaltung die In-
halte des Bedarfsprogramms auf ihre grundsatzliche
Forderfahigkeit geprift hat.

(1) Grundlage fiir die Bemessung der jahrlichen Pauschal-
betrage sind

1. die im Rahmen des Versorgungsauftrages im Vor-
jahr erbrachten Leistungen des jeweiligen Kran-
kenhauses,

2. der im Vorjahr vom Institut flir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) fiir Zwecke nach § 10 KHG
entwickelte und veréffentlichte Katalog fiir die In-
vestitionsbewertungsrelationen sowie,

3. der landesbezogene Investitionsfallwert (Landes-
investitionsfallwert),

4. der landesbezogene Investitionswert fiir Leistun-
gen des Pauschalierenden Entgeltsystems Psychi-
atrie und Psychosomatik.

5. Erbrachte Leistungen im Sinne des Satzes 1 Nr. 1
sind alle entlassenen vollstationdren und teilstati-
onaren Krankenhausfille, die nach
§ 21 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 des Krankenhausentgeltge-
setzes von der DRG-Datenstelle an die fir das Ge-
sundheitswesen zustandige Senatsverwaltung
Ubermittelt werden. Die Investitionswerte werden
jahrlich ermittelt. Die nach § 10 des Landeskran-
kenhausgesetzes zur Verfligung stehenden Haus-
haltsmittel werden im Verhaltnis der berechneten
Betrage auf die Leistungen des Fallpauschalensys-
tems und des Pauschalierenden Entgeltsystems
Psychiatrie und Psychosomatik aufgeteilt.

(2) Solange der Katalog des Instituts fur das Entgeltsystem
im Krankenhaus fir teilstationare somatische Falle Investi-
tionsbewertungsrelationen noch nicht enthalt, gilt fiir diese
Leistungen die fiktive Investitionsbewertungsrelation 0,5.

(3) Solange der Katalog des Instituts fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus nach Abs. 1 S. 1 Nr. 2 fiir spezielle Zusatz-
entgelte Investitionsbewertungsrelationen noch nicht ent-
halt, legt die flr das Gesundheitswesen zustdndige Senats-
verwaltung fiir diese Zusatzentgelte fiktive Investitionsbe-
wertungsrelationen fest. Die fiktiven Investitionsbewer-
tungsrelationen werden jahrlich festgelegt, indem die Auf-
wendungen fir Abschreibungen pro Zusatzentgelt durch
die vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus kal-
kulierten mittleren Investitionskosten dividiert werden. Die
Krankenhaustrager haben ihren Investitionsaufwand fir
die im Vorjahr erbrachten Leistungen bis zum 31. August
des laufenden Jahres gegeniiber der fur das
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Gesundheitswesen zustdandigen Senatsverwaltung nachzu-
weisen und mit einem Wirtschaftsprifertestat zu bestati-
gen.

Ausbildungsstatten:

Die Investitionsférderung von Ausbildungsstatten betragt
fir jeden zum 1. November des Vorjahres tatsachlich be-
triebenen Ausbildungsplatz 500 Euro.

Zuschlag nach § 12 des Landeskrankenhausgesetzes:

Der Antrag auf einen Zuschlag nach § 12 des Landeskran-
kenhausgesetzes hat den Inhalt der BaumaRnahme und die
prognostizierten Kosten zu beschreiben sowie zu begriin-
den, weshalb der Zuschlag zur Erhaltung der Leistungsfahig-
keit des Krankenhauses und zur Sicherstellung der bedarfs-
gerechten stationdren Versorgung oder zur Gefahrenab-
wehr erforderlich ist. In dem Antrag ist auRerdem nachzu-
weisen, dass eine Finanzierung der Investitionskosten mit
den nach § 10 und § 11 des Landeskrankenhausgesetzes be-
willigten Fordermitteln nicht moglich ist.

Brandenburg

Krankenhausinvestitionspauschalverordnung (BbgKHEGIPV) vom 10. April 2013,
zuletzt gedandert am 13. Oktober 2021

Gegenstand der Investitionspauschale

Hohe der Forderung/ Jahr

Zum 1. Januar 2013 erfolgte die Umstellung der
bisherigen Pauschal- und Einzelférderung auf
eine Investitionspauschale. Die Investitionspau-
schale wird auf Antrag gewahrt und kann fir alle
Fordertatbestande des § 9 KHG mit Ausnahme
des § 9 Abs. 2 Nr. 5 KHG (Erleichterung der
SchlieBung von Krankenhdusern) verwendet
werden.

In die Berechnung der zugunsten eines Krankenhauses
festzusetzenden Investitionspauschale sind forderhistori-

sche Gesichtspunkte im Umfang von 20 % (§ 16 Abs. 2 Nr.
1 Brandenburgisches Krankenhausentwicklungsgesetz)

und Leistungsparameter im Umfang von 80 % der insge-
samt zur Verfligung stehenden Finanzmittel einzubeziehen
(8§ 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG).

Die Berechnungsgrundlagen des Anteils der Investitions-
pauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 1 BbgKHEG sind:

e Zeitpunkt und Hohe der im Zeitraum 1. Ja-
nuar 1991 bis 31. Dezember 2012 im Wege der
Krankenhauseinzelforderung bewilligten Finanz-
mittel

e Die Versorgungsstufe des Krankenhauses am 01.
Januar 2013

e Die Anzahl der nach dem Feststellungsbescheid
bedarfsnotwendigen vollstationdren Betten und
tagesklinischen Behandlungspldtze am 01. Januar
2013

Die Berechnungsgrundlagen des Anteils der Investitions-
pauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG, entsprechend
der zuletzt Mitte Oktober 2021 gednderten Krankenhausin-
vestitionspauschalverordnung, sind:
e fir Krankenhduser oder Teile von Krankenhdusern
im Geltungsbereich des Krankenhausentgeltgeset-
zes
o die Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1S. 1 Nr.
1 des Krankenhausentgeltgesetzes vom
23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422) in
der jeweils geltenden Fassung,
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o die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1S. 1 Nr.
2 des Krankenhausentgeltgesetzes in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes in der jeweils gel-
tenden Fassung,

o die Verglitung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2
des Krankenhausentgeltgesetzes in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Entgelte nach § 6 Abs. 2a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes in der jeweils
geltenden Fassung,

o die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach
§ 7 Abs. 1S. 1 Nr. 6a des Krankenhausent-
geltgesetzes in der jeweils geltenden Fas-
sung;

e fiir Krankenhauser oder Teile von Krankenhdusern
im Geltungsbereich der Bundespflegesatzverord-
nung,

o die Entgelte nach § 7 Abs. 1S. 1 Nr. 1 der
Bundespflegesatzverordnung in der je-
weils geltenden Fassung,

o dieZusatzentgelte nach § 7 Abs. 1S. 1 Nr.
2 der Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Entgelte nach § 6 Abs. 1 und Abs. 3 S.
3 der Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Verglitung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 4
der Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils geltenden Fassung,

o die Entgelte fiir regionale und struktu-
relle Besonderheiten in der Leistungser-
bringung gemal § 6 Absatz 2 der Bundes-
pflegesatzverordnung in der jeweils gel-
tenden Fassung;

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

e die Entgelte fiir die Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren nach MaRgabe der jeweils
geltenden Fallpauschalenvereinbarung;

e die Entgelte fiir die medizinisch notwendige Auf-
nahme von Begleitpersonen;

e die Entgelte fir die stationdren Leistungen der in-
tegrierten Versorgung nach den
§ 140a des Fluinften Buches Sozialgesetzbuch in der
jeweils geltenden Fassung;

e die Entgelte fur die stationdren Leistungen aus
Modellvorhaben nach § 64b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der jeweils geltenden
Fassung.
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Malgeblich fir die Bemessung des Anteils der Investitions-
pauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG sind die entspre-
chenden Erl6se des Krankenhauses.

Die Mindestférderung bei Krankenh&dusern der Grundver-
sorgung betragt 250.000 Euro.

Trager, die nach dem KHG eine geforderte Schule fir Ge-
sundheitsberufe betreiben, erhalten eine jahrliche Investi-
tionspauschale von 200 Euro je besetzten pflegesatzfinan-
zierten Ausbildungsplatz.

Bremen

BremKrHG vom 12. April 2011, Novellierung am 05. Dezember 2020

Die Verordnungsermachtigung § 19 iiber die pauschale Verteilung von Investitionsforder-
mitteln wurde umgesetzt (Verabschiedung der Investitionsforder-Verordnung am 09. De-
zember 2020). Das BremKrHG vom 05. Dezember 2020 sieht in § 19 die Einfiihrung eines
pauschalen Férdersystems vor. Es wurde ein System fiir Ausbildungsstatten (Pauschalfér-
derung/Platz) und Investitionsbewertungsrelationen fiir die Férderung von Planbetten
eingefiihrt.
(Verordnung zur Investitionsforderung der Krankenhduser im Land Bremen nach dem Bremi-
schen Krankenhausgesetz (Krankenhausinvestitionsférderungsverordnung — Krankenhaus-
InvestV) vom 4. Dezember 2020)*

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalforderung/lahr

Investitionsbewertungsrelationen fiir voll- und teilsta-
tiondre Krankenhausleistungen nach Ausgliederung
des Ausbildungsbereiches.

GemalR Investitionsférder-Verordnung vom 09. Dezember
2020.

Hamburg

Verordnung vom 17. April 2007, Anderung vom 29. Mirz 2022

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalforderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

o die Wiederbeschaffung und Erganzung von Einrich-
tungs- und Ausstattungsgegenstdanden, sofern sie
kurzfristige Anlageglter sind (ausgenommen Ver-
brauchs- und Gebrauchsgiiter),

e kleine Baumalinahmen, wenn die Kosten fiir das ein-
zelne Vorhaben den in der Rechtsverordnung festge-
legten Betrag (Kostengrenze i. H. v. derzeit
100.000 €) nicht tbersteigen,

e sonstige nach § 21 férderungsfahige Investitionen,
wenn die Kosten fiir das einzelne Vorhaben den in
der Rechtsverordnung festgelegten Betrag (Kosten-
grenze i. H. v. derzeit 100.000 €) nicht Gbersteigen.

Jahrespauschale fiir das Jahr 2024:

e in Hohe von 79,00 € je effektiver Bewertungsrelation fiir
Fille, die nach DRG-Fallpauschalen oder nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG nicht mit den DRG-Fallpauschalen
verglitet werden,

e in Hohe von 81,00 € je Fall fir stationare und teilstatio-
nare Falle in den Fachdisziplinen Psychiatrie und Psycho-
somatik.

4 Verfiigbar unter: Verordnung zur Investitionsférderung der Krankenhiuser im Land Bremen nach dem Bremi-

schen Krankenhausgesetz (Krankenhausinvestitionsférderungsverordnung - KrankenhauslnvestV) vom 4. De-

zember 2020.



https://www.transparenz.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen2014_tp.c.160031.de&template=00_html_to_pdf_d
https://www.transparenz.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen2014_tp.c.160031.de&template=00_html_to_pdf_d
https://www.transparenz.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen2014_tp.c.160031.de&template=00_html_to_pdf_d
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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 Forderung
noch nicht tGberarbeitet, aber dennoch in Kraft. Sie hat in der Praxis keine Relevanz, da die Verteilung der
Fordermittel nach Investitionsbewertungsrelationen erfolgt.

Mecklenburg-Vorpommern

Verordnung vom 09. Mai 2012, zuletzt geindert durch Art. 1 Dritte VO zur And. der VO

iiber die pauschale Krankenhausforderung vom 22.02.2021 (GVOBI. M-V S. 134)

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalforderung/Jahr

Gemal § 15 LKHG M-V Jahrespauschalen fir:

1.

die Wiederbeschaffung von Einrichtungs-
und Ausstattungsgegenstanden, ausgenom-
men Verbrauchs- und Gebrauchsgiiter, mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer
von bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlagegu-
ter),

sonstige nach § 13 forderungsfahige Investi-
tionen, wenn die Kosten fiir das einzelne
Vorhaben den Betrag von 100 000 Euro
(Kostengrenze) ohne Mehrwertsteuer nicht
Ubersteigen. Diese Grenze kann im Einzelfall
mit Genehmigung des fir Gesundheitswe-
sen zustandigen Ministeriums
Uberschritten werden.

Aufgrund des § 15 Absatz 4 Satz 1 des Landeskrankenhaus-
gesetzes vom 20. Mai 2011 (GVOBI. M-V S. 327) verordnet
das Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales im
Einvernehmen mit dem Finanzministerium:
§ 1 Bemessungsgrundlage und Zuschlag fiir Ausbildungs-
platze
(1) Die Hohe der zur Verfugung stehenden pauschalen For-
dermittel ergibt sich jeweils aus dem Haushaltsansatz.
(2) Krankenhduser nach § 3 Absatz 2 des Landeskranken-
hausgesetzes erhalten einen prozentualen Anteil des jewei-
ligen Haushaltsansatzes. Die Hohe ist gemall § 15 Absatz 4
Satz 3 des Landeskrankenhausgesetzes festgeschrieben.
(3) Krankenhd&user, die in den Krankenhausplan aufgenom-
men worden sind und eine nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz staatlich anerkannte Ausbildungsstatte betrei-
ben, erhalten fiir jeden festgestellten Ausbildungsplatz eine
Pauschale von 55 Euro. Grundlage dafiir ist der vom zustan-
digen Ministerium erstellte Bescheid liber die forderfahigen
Ausbildungsplatze. Die Pauschale wird aus dem Haushaltsan-
satz finanziert.
(4) Krankenhd&user, die in den Krankenhausplan aufgenom-
men worden sind und nicht zu den in Absatz 2 genannten
Krankenhdusern gehoren, erhalten die nach Abzug gemaR
den Absadtzen 2 und 3 verbleibenden Mittel des Absatzes 1
(Jahrespauschale).
§ 2 Verteilung der Jahrespauschale
(1) Die Jahrespauschale wird auf die einzelnen Krankenhau-
ser nach den Anteilen verteilt, die sie an der Summe der Bud-
gets haben.
(2) Die Summe der Budgets wird gebildet aus
e 1. den Erlésbudgets der Krankenhauser, die nach
dem Krankenhausentgeltgesetz, abrechnen und
e 2. dem Gesamtbetrag der Krankenhduser und der

Fachabteilungen, die nach der Bundespflegesatz-

verordnung abrechnen.
(3) Das Erlosbudget nach Absatz 2 Nummer 1 besteht aus
den Bestandteilen des jeweils vereinbarten Erlésbudgets
nach § 4 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes ohne
Ausgleiche und Berichtigungen, dem vereinbarten Gesamt-
betrag nach § 5 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes fir
Zentren und Schwerpunkt nach § 2 Absatz 2 Nummer 4 des
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Krankenhausentgeltgesetzes, der vereinbarten Erléssumme
nach § 6 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes fir die
Vergiitung der krankenhausindividuellen Entgelte und den
jeweils unter der laufenden Nummer 17 im Formblatt der
Anlage 1.3 der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) Uber die ndhe-
ren Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets (Pflege-
budgetverhandlungsvereinbarung) vom 25.11.2019 fir die
Krankenhduser ausgewiesenen Pflegepersonalkosten inklu-
sive pflegeentlastende MalRnahmen und Budgetverlustbe-
grenzung (zu vereinbarendes Pflegebudget ohne Ausglei-
che). Grundlage ist eine von den Vertragsparteien vor dem
1. Januar des jeweiligen Jahres nach § 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes geschlossene Vereinbarung. Soweit
eine Vereinbarung nicht zu Stande gekommen ist, ist Grund-
lage fiir das Erlésbudget eine verkiindete Schiedsstellenent-
scheidung. Dies gilt unabhangig davon, ob die Vereinbarung
eine Vorbehaltsklausel enthalt oder die Vereinbarung oder
Schiedsstellenentscheidung vorlaufig oder beklagt ist.
(4) Der Gesamtbetrag nach Absatz 2 Nummer 2 besteht aus
e 1. den pflegesatzfahigen Kosten, die unter der lau-
fenden Nummer 9im Formblatt K 5 der Anlage 1 zur
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach § 17
Absatz 4 der Bundespflegesatzverordnung vom 26.
September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch
Artikel 7 des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI.
IS. 2208) gedandert worden ist, in der am 31. Dezem-
ber 2012 geltenden Fassung fir die in § 18 Absatz 1
Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung in der ab
dem 1. Januar 2013 geltenden Fassung genannten
Krankenhduser ausgewiesen sind, oder
e 2. dem vereinbarten Gesamtbetrag und Basisfall-
entgeltwert fiir die Kalenderjahre ab 2020 nach § 3
der Bundespflegesatzverordnung in der ab dem 1.
Januar 2013 geltenden Fassung, der unter der lau-
fenden Nummer 24 im Formblatt B 2 der Anlage 1
zur Vereinbarung der Aufstellung der Entgelte und
Budgetermittlung gemall § 9 Absatz 1 Nummer 6
der Bundespflegesatzverordnung (AEB-Psych-Ver-
einbarung 2020) vom 20.12.2019 fur die Ubrigen
Krankenhduser ausgewiesen ist.
Grundlage fiir die in § 18 Absatz 1 Satz 1 der Bundespflege-
satzverordnung in der ab dem 1. Januar 2013 geltenden Fas-
sung genannten Krankenhauser ist eine von den Vertrags-
parteien vor dem 1. Januar des jeweiligen Jahres nach § 17
der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember
2012 geltenden Fassung geschlossenen Vereinbarung.
Grundlage fur die lbrigen Krankenhauser ist eine von den
Vertragsparteien vor dem 1. Januar des jeweiligen Jahres
nach
§ 11 der Bundespflegesatzverordnung in der ab dem
1. Januar 2013 geltenden Fassung geschlossenen Vereinba-
rung. Soweit eine Vereinbarung nicht zu Stande gekommen
ist, ist Grundlage fiir die pflegesatzfahigen Kosten nach Satz
1 Nummer 1 oder den vereinbarten Gesamtbetrag nach Satz
1 Nummer 2 eine verkiindete Schiedsstellenentscheidung.
Dies gilt unabhangig davon, ob die Vereinbarung eine
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Vorbehaltsklausel enthdlt oder die Vereinbarung oder
Schiedsstellenentscheidung vorlaufig oder beklagt ist.

Niedersachsen

Verordnung iiber die pauschale Férderung nach dem NKHG (NKHG-F6rderVO) vom 15. No-
vember 2012, zuletzt geandert am 15. November 2021, riickwirkend zum 01. Januar 2021

in Kraft getreten

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von
mebhr als 3 bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anla-
gegiter),

fur kleine bauliche MaRnahmen, wenn die vo-
rauskalkulierten forderungsfahigen Anschaf-
fungs- oder Herstellungskosten fiir das ein-
zelne Vorhaben 300.000 € einschlieBlich Um-
satzsteuer nicht Ubersteigen

Die Jahrespauschalen setzen sich aus einer Grundpau-
schale, einer Leistungspauschale und einem Zuschlag fiir
Ausbildungsstatten zusammen.

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

Ein Krankenhaus erhalt fir jedes Planbett 2.200 € und fir
jeden teilstationaren Platz 1.000 €.

Der Betrag flr Planbetten (2.200 €) erhoht sich fiir Planbet-
ten in den Fachrichtungen, deren allgemeine Krankenhaus-
leistungen nach dem KHEntgG vergiitet werden bei einem
Krankenhaus mit

weniger als 231 Planbetten um 120 €,
231 bis zu 330 Planbetten um 190 €,
331 bis zu 630 Planbetten um 350 €,
mehr als 630 Planbetten um 800 €.

Der Betrag erhoht sich fiir jedes Planbett:

In der Fachrichtung Neurochirurgie um 800 €,

in der Fachrichtung Herzchirurgie um 1.300 € und

in der Fachrichtung Nuklearmedizin oder der Fachrichtung
Strahlentherapie um 2.200 €.

2. Leistungspauschale

Die Leistungspauschale nach § 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 NKHG fir
die Krankenhauser mit DRG-Verglitungssystem wird auf der
Basis der nach § 11 Abs. 1 S. 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes (KHENntgG) geregelten Summe der Bewertungsrelati-
onen jahrlich berechnet. Der Summe der Bewertungsrelati-
onen wird die Summe der Entgelte nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nrn.
2, 3, 5 und 6 KHEntgG, geteilt durch den Landesbasisfall-
wert (§ 10 Abs. 1 S. 1 KHEntgG), hinzugerechnet. Der For-
derbetrag errechnet sich durch Multiplikation dieses Wer-
tes

mit 10,- Euro

bei einem Wert unter 5.000,

mit 11,- Euro

bei einem Wert von 5.000 bis unter 10.000,

mit 13,- Euro
bei einem Wert von 10.000 bis unter 15.000,
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mit 14,- Euro
bei einem Wert von 15.000 bis unter 20.000,

mit 16,- Euro

bei einem Wert von 20.000 bis unter 25.000,
mit 18,- Euro

bei einem Wert von 25.000 und mehr.

Die Leistungspauschale nach § 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 NKHG fiir
die psychiatrischen und die psychosomatischen Einrichtun-
gen im Sinne des § 17d Abs. 1 S. 1 KHG betragt 5 Euro je
voll- oder teilstationdarem Fall.

3. Zuschlag fiir Ausbildungsstdtten

Der Zuschlag betragt 120 € fiir jeden im Vorjahr belegten
Ausbildungsplatz. Nicht ganzjahrig belegte Ausbildungs-
platze werden anteilig mit den Monaten
gezahlt.

Nordrhein-Westfalen

Verordnung iiber die pauschale Krankenhausforderung (PauschKHFVO) vom 18. Marz
2008, geidndert durch AndVO v. 28. Februar 2022 (GV.NRW. 2022 Nr. 13 S. 285)

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

die Errichtung von Krankenh&dusern (Neubau,
Umbau, Erweiterungsbau) einschlieRlich der
Erstausstattung mit den fir den Krankenhausbe-
trieb notwendigen Anlagegiitern sowie die Wie-
derbeschaffung von Anlagegiitern mit einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als
15 Jahren (Baupauschale),

(§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW)

die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit ei-
ner durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr
als 3 bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlagegiiter).
(§ 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW)

Grundlage fir die Bemessung der jahrlichen Pauschalbe-
trage nach § 18 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Krankenhaus-
gestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen vom
11. Dezember 2007 (GV. NRW. S. 702, ber. 2008 S. 157) in
der jeweils geltenden Fassung ist der bestandskraftige Be-
scheid, der durch das fir Gesundheit zustandige Ministe-
rium gegenlber dem forderfahigen Krankenhaus tber die
Gewahrung pauschaler Fordermittel zur Wiederbeschaf-
fung kurzfristiger Anlagegiiter sowie Uber die Gewahrung
einer Baupauschale fiir das Jahr 2021 erlassen wurde.

Das fiir Gesundheit zustdndige Ministerium ermittelt, wie
viel Prozent das forderfahige Krankenhaus im Verhaltnis al-
ler forderfahigen Krankenhauser an dem im Jahr 2021 far
die Pauschalférderung bestimmten Haushaltsansatz durch
den Forderbescheid nach Absatz 1 zugesprochen wurde.
Der so ermittelte Wert entspricht dem Anteil, den das for-
derfahige Krankenhaus von den jeweils fir die jahrliche
Pauschalférderung bestimmten Haushaltsansatzen bean-
spruchen kann.

Rheinland-Pfalz

Verordnung vom 29. April 1996, zuletzt geandert am 07. Oktober 2019

Gegenstand der Pauschalforderung

Hohe der Pauschalforderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter,

die Investitionskosten fiir kleine bauliche MaR3-
nahmen, die den festzusetzenden Betrag (Kos-
tengrenze) nicht libersteigen.

Krankenhduser erhalten einen Grundbetrag pro Jahr; die-
ser betragt bei

1. Krankenhdusern der Grundversorgung sowie bei Fach-
krankenhausern mit bis zu 250 Planbetten mit einem Stand-
ort 60 000 EUR und mit mindestens zwei Standorten in ver-
schiedenen Gemeinden 90 000 EUR,
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Die Kostengrenze nach § 13 Abs. 1 Nr. 2 LKG betragt
far

1. Tageskliniken, die im krankenhausplanerischen Be-
scheid nicht einem Krankenhaus der Grund-, Regel-,
Schwerpunkt- oder Maximalversorgung oder einem
Fachkrankenhaus zugeordnet sind, auf 40 000 EUR,

2. Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung so-
wie fiir Fachkrankenh&user mit bis zu 500 Planbetten
auf 120 000 EUR,

3. Schwerpunktkrankenhauser, Krankenhduser der
Maximalversorgung sowie fir Fachkrankenhduser mit
mehr als 500 Planbetten auf 190 000 EUR

ohne Umsatzsteuer.

2. Krankenhausern der Regelversorgung sowie bei Fach-
krankenhausern mit 251 bis 500 Planbetten mit einem
Standort 120 000 EUR und mit mindestens zwei Standorten
in verschiedenen Gemeinden 160 000 EUR,

3. Schwerpunktkrankenhdusern sowie bei Fachkranken-
hausern mit 501 bis 800 Planbetten mit einem Standort
240 000 EUR, mit zwei Standorten in verschiedenen Ge-
meinden 290 000 EUR und mit mindestens drei Standorten
in verschiedenen Gemeinden 340 000 EUR,

4. Krankenhdusern der Maximalversorgung sowie bei Fach-
krankenhausern mit mehr als 800 Planbetten mit einem
Standort 400 000 EUR, mit zwei Standorten in verschiede-
nen Gemeinden 450 000 EUR und mit mindestens drei
Standorten in verschiedenen Gemeinden 500 000 EUR.

Sofern ein Fachkrankenhaus Teil eines Verbundkranken-
hauses ist, ist die Versorgungsstufe des Verbundkranken-
hauses maRgeblich und das Fachkrankenhaus als ein Stand-
ort des Verbundkrankenhauses zu bewerten. Mit den
Grundbetrdgen sind Wiederbeschaffungskosten fiir medizi-
nisch-technische Grofigerdte abgegolten. Tageskliniken er-
halten eine Jahrespauschale in Héhe von 1 300 EUR pro
ausgewiesenem und eingerichteten Platz.

Krankenhauser erhalten einen Fallbetrag pro Jahr. Der Fall-
betrag ergibt sich aus der Fallzahl, multipliziert mit dem
Fallwert. Fallzahl ist die Summe der Zahl der aufgenomme-
nen und der Zahl der entlassenen vollstationdr behandelten
Patientinnen und Patienten des Krankenhauses im Kalen-
derjahr, dividiert durch zwei. Als Fall gilt auch die aus-
schlieBlich vorstationare Behandlung, wenn keine vollstati-
ondre Behandlung in demselben Krankenhaus folgt. Nicht
als Fall gelten entbundene gesunde Neugeborene sowie
Verlegungen zwischen somatischen und psychiatrischen
Fachabteilungen innerhalb eines Krankenhauses. Bei Fach-
krankenhausern fiir Psychiatrie und Neurologie und bei
psychiatrischen und neurologischen Fachabteilungen ande-
rer Krankenhduser ist der zweifache Wert der nach den Sat-
zen 1 bis 3 ermittelten Fallzahl als Fallzahl anzusetzen. MaR-
gebend sind die Fallzahlen des Kalenderjahres, das der Ge-
wahrung der Jahrespauschale vorausgeht. Bei Krankenhau-
sern, die im Jahr der Gewahrung der Jahrespauschale neu
in den Landeskrankenhausplan aufgenommen werden,
sind die der Budgetverhandlung zugrunde gelegten Fallzah-
len maRgebend.

Ausgangswert fur die Ermittlung des Fallwerts ist ein Betrag
in Hohe von 65 000000 EUR; dieser Betrag ist um die
Grundbetrdge und die Jahrespauschalen fir Tageskliniken
nach § 2 Abs. 1 zu vermindern.

Sofern in den Krankenh&usern Erldse durch nicht akutstati-
onire Leistungen oder liquidationsberechtigte Arztinnen
und Arzte erzielt werden, bei denen auch Anlagegiiter ge-
nutzt werden, die pauschal gemaR § 13 LKG gefordert
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wurden, sind grundsatzlich 5 v. H. der jdhrlichen Bruttoer-
I6se dem Bestand an pauschalen Férdermitteln zuzufihren.
Eine Zuflihrung entfdllt, wenn das Krankenhaus nachweist,
dass es 5 v. H. der ihm zustehenden Jahrespauschale aus
Eigenmitteln fiir pauschale Zwecke einsetzt.

Sofern der Bestand an pauschalen Férdermitteln des voran-
gegangenen Jahres 3 000 000 EUR (bersteigt, hat das Kran-
kenhaus dem Landesamt fir Soziales, Jugend und Versor-
gung zu begriinden, warum die pauschalen Fordermittel
nicht in hoherem MaRe verwendet wurden.

Die Jahrespauschale wird in zwei gleichen Teilbetragen zum
1. Juni und 1. Dezember eines Jahres ausgezahlt.

Saarland

Verordnung vom 21. September 2005

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fir:

= die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegtter
sowie fir

= kleine bauliche MalRnahmen.

Die Pauschalforderung gliedert sich in eine bettenbe-
zogene Grundpauschale zur Abgeltung der entstehen-
den Vorhaltekosten und eine fallbezogene Jahrespau-
schale.

Die bettenbezogene Grundpauschale besteht aus ei-
ner allgemeinen Bettenpauschale und
einer gewichteten abteilungsbezogenen Bettenpau-
schale.

Die jahresbezogene Pauschalférderung betragt, vorbehalt-
lich zur Verfigung stehender Haushaltsmittel, insgesamt
mindestens 98, hochstens 102 % der Pauschalforderung
des Vorjahres.

Abziiglich der Fordermittel fir Krankenhduser und Kran-
kenhausabteilungen, die nach der Verordnung zur Rege-
lung der Krankenhauspflegesatze (BPflV) verglitet werden,
werden halftig die im jeweiligen Haushaltsjahr zur Verfi-
gung stehenden Mittel fiir die bettenbezogene Grundpau-
schale und die einzelfallbezogene Jahrespauschale bewil-
ligt.

Zur Ermittlung der einzelfallbezogenen Jahrespauschale
wird die fur das Vorjahr vereinbarte Gesamtfallzahl (AEB:
E1 + E3.1+E3.3) zuzlglich der von einem Wirtschaftspriifer
bestatigten Fallzahl der nur vorstationdren Falle mit dem
fiir das Vorjahr vereinbarten Case-Mix-Index multipliziert.

Von der bettenbezogenen Grundpauschale entfallen 10 %

auf die allgemeine Bettenpauschale und 90 % auf die abtei-
lungsbezogene Bettenpauschale.

Die allgemeine Bettenpauschale richtet sich dabei nach
Bettenbandbreiten von jeweils 20 Betten. Geférdert wird
der jeweilige Mittelwert.

Die abteilungsbezogene Bettenpauschale richtet sich nach
der Anzahl der im Feststellungsbescheid fir das jeweilige
Jahr festgelegten Bettenzahl und wird wie folgt gewichtet:

Abteilung Faktor

Augenheilkunde 1,25

Chirurgie 1,25
allgemein 1,25
Gefalchirurgie 1,25
Herz- und/oder Thoraxchirurgie 1,50
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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.




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 114

Sachsen

SachsPauschVO vom 27. Februar 2023 i.V.m. Bekanntgabe der Berechnungswerte fiir das
Jahr 2024

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Jahrespauschalen fiir:

= die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit ei-
ner durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr
als drei und bis zu 15 Jahren sowie,

bauliche MaBnahmen mit Kosten bis zu einem Be-
trag von 500 000 Euro ohne Umsatzsteuer.

1. Der Sockelbetrag ergibt sich aus dem Sockelwert, Sockel-
wertfaktor sowie der Anzahl der Planbetten/ tagesklini-
schen Platze

Sockelwert 2024 526,37 €
Sockelwertfaktor je Planbett 1,0
Sockelwertfaktor je tagesklinischem Platz 0,5

2. Die Fachrichtungspauschale fiir das einzelne Kranken-
haus ist das Produkt aus dem Fachrichtungswert, dem Fach-
richtungsfaktor und der Anzahl der vorgehaltenen Fach-
richtungen.

Zur Ermittlung des Fachrichtungswertes ist der Anteil fir
Fachrichtungspauschalen durch die Gesamtsumme der mit
einem Fachrichtungsfaktor gewichteten Fachrichtungen al-
ler geférderten Krankenhduser zu teilen. Der Fachrich-
tungsfaktor betrdgt 1,0, wenn eine Fachrichtung nicht als
Belegabteilung gefiihrt wird. Bei Belegabteilungen und bei
ausgewahlten Hauptabteilungen an Fachkrankenhdusern
betragt der Fachrichtungsfaktor 0,5.

Fachrichtungswert 2024 83.000,57 €
3. Die Fallzahlpauschale ist das Produkt aus Fallwert, und
der Gesamtzahl der mit dem Fallwertfaktor gewichteten

vollstationdren und teilstationdren Falle des Krankenhau-
ses.

Fallwert 2024 26,68 €

Der Fallwertfaktor betragt fiir
- Krankenhauser der Regelversorgung u. ausgewahlte Fach-

krankenhauser 1,0

- Krankenhauser der Schwerpunktversorgung 1,5
- Krankenhauser der Maximalversorgung 1,5
- bestimmte Fachkrankenh&user 1,5
- teilstationare Falle 0,5

4. Der Zuschlag fur Ausbildungsplatze betragt je Ausbil-
dungsplatz 500,00 €

5. Sonderfestlegungen

Das zustandige Staatsministerium kann Teilbetrdge des fur
die Jahrespauschalen zur Verfligung stehenden Gesamtvo-
lumens als Gesamtbetrage fiir bestimmte Zuschlage vorse-
hen. Derzeit werden Weiterbildungszuschlage, Qualitats-
forderungszuschlage und Digitalisierungszuschlage ge-
wahrt.

Mindestbetrag fiir jedes forderfahige Krankenhausbett
2.000 €
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Sachsen-Anhalt

Verordnung vom 28. Juni 2006

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Pauschale Fordermittel auf Antrag fiir:

= filr die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von
mebhr als drei Jahren (kurzfristige Anlagegiiter),

= fUr kleine bauliche MaRnahmen, die keine Auf-
nahme in das aufgestellte Investitionsprogramm
gefunden haben.

Schleswig-Holstein

Verordnung vom 24. Dezember 1998,
zuletzt geandert durch Verordnung vom 16. Mai 2024, giiltig ab dem 01.01.2024

Gegenstand der Pauschalférderung

Hohe der Pauschalférderung/ Jahr

Pauschale Fordermittel auf Antrag fir:

= die Wiederbeschaffung von kurz- und mittelfris-
tigen Anlagegiitern mit einer durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als 3 und bis zu 15 Jah-
ren sowie,

= fir kleine bauliche MaBnahmen bis zu
einem Betrag von 50.000 € ohne Umsatzsteuer.

Sockelbetrag je Bett:

- 25 % des sich fiir das jeweilige Haushaltsjahr fir alle
zu fordernden Krankenhduser ergebenden Fordermit-
telansatzes. Basis sind die ,Planbetten und Tageskli-
nikplatze, die der am 1. Januar des Ifd. Jahres geltende
Feststellungsbescheid ausweist. Riickwirkende kran-
kenhausplanerische Entscheidungen &dndern daran
nichts.

- Tagesklinikplatz: 0,75 Einheiten eines Planbettes
- Zuschlag je Intensivbett 2.045 €
Anteiliger Forderbetrag nach Fallzahlen:

- Gewichtung der Fallzahlen des Krankenhauses
mit Fallwertfaktoren fur

o Belegkrankenhauser 0,7

o Krankenhauser der
Schwerpunktversorgung 1,3

o alle anderen Krankenh&user 1,0

- multipliziert mit dem landesweiten Fallwert (berech-
net nach § 5 Abs. 2 KHFinGPFBemV SH Schleswig-Hol-
stein)

Je Ausbildungsplatz 100,00 €
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Thiiringen
Verordnung vom 14. November 2023 fiir das Haushaltsjahr 2023 (ThirKHG-PVO 2023)
Gegenstand der Pauschalférderung Hohe der Pauschalférderung/ Jahr
Nach § 12 ThiirKHG Jahrespauschalen fiir: Jahrespauschale:

= die Wiederbeschaffung sowie die Ergdnzungsbe- | (1) Zur Bemessung der Krankenhausférderung nach
schaffung (§ 9 Abs. 4 KHG) kurzfristiger Anlagegi- | § 12
ter, Abs. 1 S. 1 ThirKHG werden die Krankenhduser gemessen
an der Art und der Anzahl der im 7. Thiringer Krankenhaus-
= Baumalnahmen, deren Anschaffungs- oder Her- | plan ausgewiesenen Fachgebiete in folgende Gruppen ge-
stellungskosten fir die einzelne Manahme den | gliedert:
in der Rechtsverordnung festgelegten Betrag
(Wertgrenze 1,5 Millionen € ohne Umsatzsteuer) | Al: Allgemeinkrankenhauser,
nicht Gberschreiten. A2: Allgemeinkrankenhduser mit im 7. Thiringer Kran-
kenhausplan als Hauptabteilung ausgewiesenen me-
dizinischen Fachabteilungen Nuklearmedizin oder
Strahlentherapie,

F1: Fachkrankenhduser mit internistischer Ausrichtung,
Fachkrankenhauser fir Geriatrie, Fachkrankenhduser
fir Psychiatrie/ Psychotherapie/ psychosomatische
Medizin,

F2: Fachkrankenhauser fiir Orthopadie,

F3: Kliniken fiir neurologische Frihrehabilitation nach
Phase B.

Die Zuordnung der Krankenhduser zu den einzelnen Grup-

pen nach Satz 1 ist in der Anlage festgestellt

(2) Grundlage fur die Krankenhausférderung nach
§ 12 Abs. 1 S. 1 ThirKHG im Haushaltsjahr 2023 ist die An-
zahl der im Jahr 2019 abgerechneten Behandlungstage fir
stationare Behandlungen. Die Jahrespauschalen betragen
je Behandlungstag fiir die Gruppe:

fiir die Gruppe Al: 10,42€
fiir die Gruppe A2: 11,62€
fiir die Gruppe F1: 4,92 €

fiir die Gruppe F2: 23,12 €
fir die Gruppe F3: 8,12 €

Als Behandlungstage gelten die Berechnungs- und Pflege-
tage fir stationare Behandlungen, wie sie in den Erhebun-
gen nach der Krankenhausstatistik-Verordnung vom 10. Ap-
ril 1990 (BGBI. I S. 730) in der jeweils geltenden Fassung von
den Krankenhausern fiir das Jahr 2019 angegeben und dem
fiir das Krankenhauswesen zustdndigen Ministerium mitge-
teilt wurden. Zur Festsetzung und Uberpriifung der Jahres-
pauschalen dirfen von den Krankenhdusern nur aggre-
gierte Daten Ubermittelt werden. Eine Ubermittlung perso-
nenbezogener Daten ist unzuldssig.

(4) Ungeachtet des Absatzes 2 wird eine Mindesthdéhe von
130.000 Euro fir die Jahrespauschale festgesetzt. Diese
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Mindestpauschale erhalten auch die Krankenhduser, die
neu in den 7. Thiringer Krankenhausplan aufgenommen
wurden und aus diesem Grund im Jahr 2019 keine Behand-
lungstage fir stationdre Behandlungen im Sinne des Absat-
zes 2 Satz 1in Verbindung mit Absatz 3 abrechnen konnten.

Die in den 7. Thiringer Krankenhausplan aufgenommenen
Ausbildungsstatten erhalten im Haushaltsjahr 2023 jeweils
eine Pauschale nach § 12 Abs. 2 ThirKHG in Hohe von je
75.000 €.

Inkrafttreten der Verordnung 01. Januar 2023
AuBerkrafttreten: 31. Dezember 2023
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5 Anhang
5.1 KHG-Férdermittel, 1991 bis 2024 — gesamt

Tabelle 18: KHG-Férdermittel insgesamt in Mio. Euro — in jeweiligen Preisen**

44 Die Angaben basieren auf den jeweiligen, ffentlich zugéngigen, jahrlichen Haushaltsansitzen der Linder (ohne Verpflichtungsermachtigungen fiir die Folgejahre). Bei kreditfinanzierter
Forderung enthalten die Angaben nur die Annuitadten, nicht aber den gewahrten Gesamtférderbetrag. Nicht berlicksichtigt sind: die Investitionsmittel der Hochschulkliniken, die Investiti-
onsmittel der Vertragskrankenhduser, die Eigenmittel der Plankrankenhauser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter MaRnahmen, Mittel aus einem Konjunkturpro-
gramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Landeranteile)

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

In den fiir Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Betrage sowie sonstige Zuweisungen und Zuschiisse nach dem KHGG NRW enthalten. Mit dem Nachtrags-
haushalt 2017 wurden einmalig 250 Mio. € zusatzlich fiir die pauschale Forderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegtiter (TG 61 im Haushaltsplan) zur Verfliigung gestellt. Im
Rahmen des Sonderprogramms Krankenhauser wurden in NRW 2020 fiir Sanierungs- und ModernisierungsmaRnahmen der stationdren Versorgung 750 Mio. € zur Verfligung gestellt, fur
die bisher keine Férdermdglichkeit durch das Land bestand (vgl. Tabelle 17)

Hinweis: 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 Férderverfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen
wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt.

Hinweis: In Niedersachsen sind seit 2017 auch Finanzmittel aus dem ,Sondervermdgen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung in Niedersachsen” enthalten. Das Sondervermogen
dient der Finanzierung von Zins- und Tilgungsleistungen fiir Darlehen von Plankrankenhdusern in den Jahren 2017 bis 2042.

Von 1972 bis 1982 Verwendungsnachweise der Lander gegeniiber dem Bund, ab 1983 Ansatze in den Haushaltspldanen. Die Angaben basieren auf den jeweiligen 6ffentlich zuganglichen
jahrlichen Haushaltsansatzen der Lander (ohne Verpflichtungsermachtigungen flr die Folgejahre). Bei kreditfinanzierter Férderung enthalten die Angaben nur die Annuitdten, nicht aber
den gewahrten Gesamtforderbetrag. Nicht bertcksichtigt sind:

- die Investitionsmittel der Hochschulkliniken

- die Investitionsmittel der Vertragskrankenhduser

- die Eigenmittel der Plankrankenhauser

- die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter Manahmen

- Mittel aus einem Konjunkturprogramm

- Strukturfondsmittel nach § 12; § 12a und § 14a KHG (auch Landeranteile)
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KHG-Investitionsfordermittel - insgesamt, in Mio. Euro

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 2007 2008
Baden-Wiirttemberg 325,80 | 30821 | 309,31 | 313,81 | 304,14 | 28897 | 283,55 | 274,28 | 270,82 | 27583 | 272,51 | 247,84 | 260,23 | 248,76 | 213,57 | 209,65 | 210,71 | 208,80
Bayern 664,68 | 832,98 | 60594 | 590,30 | 535,80 | 54507 | 499,92 | 529,91 | 509,78 | 503,03 | 49323 | 486,28 | 393,48 | 34929 | 343,72 | 319,78 | 312,64 | 321,66
Berlin 319,40 | 301,10 | 303,16 | 253,74 | 313,95 | 25332 | 169,58 | 152,94 | 132,97 | 116,70 | 140,89 | 147,89 | 8548 | 111,67 | 8725 | 70,38 | 58,06 | 68,92
Brandenburg 210,50 | 230,26 | 230,17 | 180,18 | 200,32 | 156,05 | 136,43 | 139,30 | 137,22 | 13540 | 132,80 | 128,13 | 100,71 | 9806 | 8629 | 80,28 | 7453 | 7257
Bremen 3717 | 4105 | 3180 | 2992 | 2015 | 3336 | 2941 | 2990 | 2498 | 2064 | 2248 | 2615 | 2634 | 2632 | 2600 | 2424 | 2075 | 21,21
Hamburg 7005 | 7080 | 6311 | 5413 | 7489 | 7464 | 7597 | 8212 | 7995 | 71,09 | 81,18 | 4894 | 5061 | 54,59 | 6594 | 7774 | 6929 | 68,09
Hessen 182,02 | 17577 | 177,12 | 173,00 | 173,85 | 179,34 | 17894 | 18391 | 18267 | 170,82 | 163,38 | 161,09 | 12541 | 177,60 | 187,86 | 182,44 | 162,87 | 147,11
Mecklenburg-Vorpommern | 121,99 | 109,36 | 110,14 | 10589 | 129,67 | 12849 | 12353 | 119,75 | 97,75 | 10889 | 9700 | 9408 | 9571 | 9864 | 6304 | 56,94 | 52,21 49,29
Niedersachsen 207,99 | 20723 | 202,94 | 20029 | 193,06 | 186,03 | 188,90 | 192,12 | 207,14 | 19342 | 184,47 | 149,00 | 14627 | 6745 | 7388 | 70,96 | 83,86 | 124,96
Nordrhein-Westfalen 649,44 | 62839 | 58516 | 540,39 | 498,63 | 467,44 | 450,37 | 404,25 | 39092 | 38507 | 373,46 | 383,68 | 378,23 | 37497 | 368,98 | 333,53 | 353,71 | 347,56
Rheinland-Pfalz 133,65 | 13249 | 126,64 | 121,87 | 12031 | 121,76 | 121,29 | 120,31 | 119,50 | 117,92 | 11562 | 110,01 | 9320 | 91,70 | 91,37 | 83,95 | 8207 | 80,02
Saarland 3963 | 4032 | 2550 | 28,08 | 3343 | 33,89 | 32,86 | 3276 | 3229 | 3572 | 3465 | 3242 | 30,08 | 2048 | 17,84 | 1849 | 2244 | 18,37
Sachsen 308,78 | 336,94 | 310,43 | 249,74 | 23599 | 25368 | 247,41 | 243,10 | 24899 | 24589 | 240,16 | 236,74 | 144,55 | 119,05 | 126,46 | 11829 | 104,94 | 72,07
Sachsen-Anhalt 173,84 | 191,11 | 259,48 | 187,21 | 191,41 | 199,12 | 182,43 | 171,12 | 159,43 | 141,39 | 153,15 | 138,16 | 133,65 | 133,14 | 136,26 | 109,01 | 81,31 65,81
Schleswig-Holstein 69,02 | 7245 | 6134 | 5313 | 57,55 | 67,65 | 62,87 | 67.40 | 71,54 | 71,05 | 62,08 | 3844 | 7367 | 66,869 | 6341 | 6259 | 6405 | 6325
Tharingen 129,00 | 163,60 | 156,61 | 17337 | 18232 | 196,18 | 179,24 | 179,76 | 176,85 | 170,11 | 152,37 | 132,82 | 105,05 | 103,49 | 9653 | 90,38 | 86,70 | 80,82
Deutschland 3.640,06 | 3.642,05 | 3.558,66 | 3.255,03 | 3.274,46 | 3.184,99 | 2.962,71 | 2.922,91 | 2.842,80 | 2.769,77 | 2.719,22 | 2.561,67 | 2.242,69 | 2.150,85 | 2.048,42 | 1.908,65 | 1.840,14 | 1.808,51

KHG-Investitionsfordermittel - insgesamt, in Mio. Euro

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Baden-Wiirttemberg 340,00 | 337,00 | 382,50 | 370,00 | 385,00 | 410,00 | 437,00 | 45520 | 397,90 | 45523 | 451,31 | 451,31 | 45131 | 45443 | 45209 | 452,09
Bayern 500,00 | 500,00 | 450,00 | 430,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 503,40 | 84340 | 64343 | 64343 | 84343 | 64343 | 64343 | 800,00
Berlin 112,76 88,48 91,66 93,74 95,30 108,49 98,45 108,89 | 111,27 91,77 81,80 11379 | 137,80 | 17040 | 172,00 | 189,60
Brandenburg 111,61 | 104,30 98,35 109,50 | 114,30 | 104,80 81,00 82,50 80,00 100,00 | 100,00 | 110,00 | 110,00 | 110,00 | 204,00 | 205,00
Bremen 33,15 36,78 30,19 28,83 28,66 38,56 38,82 38,80 41,65 38,63 38,63 38,24 38,65 51,88 51,88 51,60
Hamburg 102,68 | 100,37 | 11744 | 113,92 | 10881 | 137,45 89,62 89,56 94,53 94,53 109,43 | 109,53 | 10953 | 10953 | 109,53 | 109,53
Hessen 262,89 | 262,89 | 22450 | 22450 | 24150 | 24150 | 24220 | 267,50 | 25350 | 260,00 | 280,00 | 308,50 | 30300 | 318,00 | 43875 | 44875
Mecklenburg-Vorpommern 73,03 68,74 69,14 66,28 60,84 55,84 52,84 51,84 50,84 50,34 49,84 52,00 52,00 52,00 55,00 60,00
Niedersachsen 283,26 | 27918 | 23874 | 24504 | 25847 | 25889 | 27551 | 274,22 | 256,03 | 26236 | 26550 | 261,06 | 26362 | 29568 | 362,57 | 382,20
Nordrhein-Westfalen 506,00 | 49300 | 49875 | 496,50 | 493,00 | 49230 | 51500 | 516,70 | 533,50 | 582,27 | 62624 | 66560 | 671,60 | 677,60 | 782,40 | 872,40
Rheinland-Pfalz 121,80 | 121,80 | 11680 | 116,80 | 119,80 | 119,80 | 119,80 | 11980 | 12280 | 12280 | 12580 | 12580 | 12980 | 13600 | 14380 | 147,30
Saarland 22,63 38,25 38,71 35,07 32,19 28,55 28,50 28,50 28,50 32,50 32,50 32,50 32,50 47,50 32,50 57,50
Sachsen 94,60 94,60 97,00 97,00 101,00 | 101,00 | 130,00 | 120,00 | 111,83 | 112,00 | 12500 | 12500 | 119,50 | 109,50 | 13945 | 139,45
Sachsen-Anhalt 79,90 70,90 67,02 53,02 53,02 47,87 39,20 43,30 40,88 40,51 48,75 54,75 60,00 81,56 99,07 95,68
Schleswig-Holstein 93,90 95,48 84,65 84,65 84,65 90,13 94,23 85,45 85,45 95,86 13459 | 11611 | 10301 | 10690 | 12561 | 154,99
Thiringen 12530 | 134,20 70,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 60,00 60,00 60,00 60,00 62,00 70,00 75,00
Deutschland 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 | 3.172,82 | 3.267,62 | 3.285,75 | 3.426,41 | 3.882,09 | 4.242,00

In den Haushaltsansatzen der neuen Bundesldnder (einschlieflich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investitionszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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5.2 KHG-Fordermittel, 1994 bis 2024~ Pauschalforderung
Tabelle 19: KHG-Pauschalférderung in Mio. Euro — in jeweiligen Preisen*
KHG-Investitionsfordermittel - Pauschalforderung, in Mio. Euro

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Baden-Wirttemberg 132,17 141,54 139,58 149,05 144,19 142,60 140,24 143,01 140,38 139,58 133,84 127,43 118,55 119,45 116,46
Bayern 181,51 170,66 180,66 176,58 178,19 169,81 169,45 161,99 160,64 160,34 158,17 152,66 139,24 129,99 136,52
Berlin 65,55 64,30 73,45 144,93 44,11 42,57 36,77 33,00 32,00 27,56 27,10 26,66 24,81 24,25 25,26
Brandenburg
Bremen 17,28 16,66 16,43 16,17 16,04 15,93 15,72 15,41 15,24 15,08 14,88 14,64 13,62 13,32 12,98
Hamburg 28,38 27,86 28,11 27,58 28,22 29,13 29,08 28,51 25,99 26,93 26,65 26,04 2427 23,73 23,13
Hessen 84,36 85,33 88,10 8497 84,28 83,71 84,96 83,31 84,78 83,92 84,74 82,10 71,61 70,01 68,26
Mecklenburg-Vorpommern 23,06 22,64 23,02 22,58 19,26 12,01 11,80 12,03 12,49 12,92 14,34 19,53 18,17 17,77 17,32
Niedersachsen 107,73 106,46 97,41 98,95 102,38 100,12 97,85 92,70 85,40 84,53 33,13 38,02 36,94 40,08 45,76
Nordrhein-Westfalen 261,12 271,04 279,65 260,97 269,69 267,88 273,77 268,43 272,36 269,60 270,44 266,13 238,70 233,37 227,53
Rheinland-Pfalz 45,04 44 32 48,90 47 97 47,58 47,26 46,97 46,28 45,63 4517 44 .44 43,79 40,74 39,83 38,83
Saarland 12,58 12,35 13,31 13,06 13,68 13,59 14,40 14,12 14,72 14,58 15,05 14,81 13,78 14,15 13,80
Sachsen 51,13 50,19 44 84 41,95 39,01 37,31 36,82 36,10 35,61 34,10 33,55 33,01 30,71 30,03 29,28
Sachsen-Anhalt 51,69 49,34 42,12 27,92 27,84 13,01 10,48 15,74 15,51 26,08 20,57 20,24 18,84 18,41 17,95
Schleswig-Holstein 33,75 33,08 35,59 34,91 37,85 33,87 34,55 33,88 34,36 34,86 33,02 32,76 30,94 30,24 29,93
IThiiringen 82,73 51,70 49,50 35,93 28,89 26,31 21,00 18,51 18,07 17,84 17,64 8,55 14,32 19,45 18,96
Deutschland 1.178,07 | 1.147,46 | 1.160,68 | 1.183,50 | 1.081,20 | 1.035,10 | 1.023,85 | 1.003,02 | 993,19 993,09 927,56 906,38 835,24 824,07 821,97

45

Die Angaben basieren auf den jeweiligen, 6ffentlich zugédngigen, jahrlichen Haushaltsansadtzen der Lander (ohne Verpflichtungserméachtigungen fiir die Folgejahre). Bei

kreditfinanzierter Forderung enthalten die Angaben nur die Annuitaten, nicht aber den gewahrten Gesamtforderbetrag. Nicht beriicksichtigt sind: die Investitionsmittel
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhd&user, die Eigenmittel der Plankrankenhauser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter

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

In Nordrhein-Westfalen wurden mit dem Nachtragshaushalt 2017 einmalig 250 Mio. € zusatzlich fir die pauschale Forderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anla-
gegliter (TG 61 im Haushaltsplan) zur Verfiigung gestellt. Im Jahr 2020 wurden (ber ein Sonderprogramm Krankenhausern 750 Mio. Euro zur Verfligung gestellt. Um It.
Landesregierung die Krankenhausstrukturen ,pandemiefest" zu machen, wurden 2021 weitere 192 Mio. Euro bereitgestellt.
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 Férderverfahren umge-
stellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Forder-
mittel flr diese Lander ausschlieflich in Tabelle 18 (KHG-Férdermittel insgesamt).
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KHG-Investitionsfordermittel - Pauschalforderung, in Mio. Euro

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Baden-Wiirttemberg 112,64 | 112,18 109,82 | 114,85 113,22 | 112,08 111,52 110,97 | 107,63 106,16 | 112,53 105,41 102,22 94,75 160,00 160,00
Bayern 136,07 | 136,11 139,84 | 137,82 137,98 | 141,50 149,16 148,42 | 151,02 186,67 | 178,72 182,16 | 177,60 164,63 | 297,00 | 316,00
Berlin 25,18 2523 25,02 2512 28,30 28,02 0,00 0,00
Brandenburg 0,00 0,00
Bremen 12,94 12,80 12,51 12,29 12,11 11,99 11,93 11,87 11,70 11,53 11,37 11,31 24,69 22,89 0,00 0,00
Hamburg 2343 23,18 22,88 2243 21,94 21,72 21,61 21,50 21,18 20,82 20,52 20,42 19,80 18,36 31,00 31,00
Hessen 72,57 71,79 70,29 68,91 67,93 67,25 66,91 380,00 | 390,00
Mecklenburg-\Vorpommern 17,27 17,08 16,72 16,39 16,16 16,00 15,92 15,84 15,61 15,34 15,12 16,47 15,97 14,80 28,00 28,00
Niedersachsen 96,41 88,50 86,01 84,14 85,66 83,60 85,28 89,81 77,05 71,01 72,77 72,43 72,11 66,85 117,46 120,55
Nordrhein-VWestfalen 228,79 | 22436 | 21984 | 21535 | 21228 | 20525 | 220,85 | 219,85 | 220,72 | 220,92 | 221,74 | 22465 | 22169 | 20549 | 403,00 | 403,00
Rheinland-Pfalz 38,71 38,29 37,49 36,75 36,23 35,87 35,69 35,51 34,99 34,38 35,88 35,71 39,61 36,72 65,00 65,00
Saarland 10,94 15,94 15,14 12,86 12,33 9,79 9,70 9,65 9,51 8,92 8,80 8,76 7,85 7,28 12,29 12,29
Sachsen 29,18 28,87 30,38 29,72 32,55 32,22 49,42 4508 46,13 4533 43,02 42,82 41,53 38,49 75,00 75,00
Sachsen-Anhalt 17,89 17,70 17,33 14,36 14,15 14,01 13,94 16,71 16,57 23,60 28,96 28,82 27,95 25,91 21,88 21,88
Schleswig-Holstein 29,83 29,51 28,89 28,45 28,05 28,60 28,46 29,16 28,73 28,30 27,89 28,60 27,73 25,71 4471 46,49
IThiringen 18,90 14,98 29,29 21,53 11,32 11,56 13,94 20,81 20,50 26,86 26,48 26,35 2555 23,69 40,00 30,00
Deutschland 868,76 | 856,51 861,24 | 840,98 | 830,23 | 819,45 | 83443 | 77517 | 761,32 | 799,83 | 803,79 | 803,90 | 804,32 | 74555 |1.675,34 | 1.699,21

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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5.3 KHG-Fordermittel, 1994 bis 2024 — Einzelforderung
Tabelle 20: KHG-Einzelférderung in Mio. Euro — in jeweiligen Preisen®®
KHG-Investitionsfordermittel - Einzelforderung, in Mio. Euro

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Baden-Wirttemberg 221,18 200,92 185,81 170,22 164,65 162,35 170,35 163,84 138,69 153,45 146,27 113,06 117,52 117,81 118,66
Bayern 483,17 432,66 433,08 386,33 418,49 404,21 396,96 393,40 386,92 282,73 235,13 234,37 220,84 222,05 225,67
Berlin 220,186 289,21 211,79 48,03 128,10 107,15 94,64 125,42 134,53 68,69 98,64 71,59 54,44 41,12 50,09
Brandenburg
Bremen 16,41 16,16 21,13 16,94 17,83 12,20 17,85 9,90 14,21 14,58 14,76 14,84 13,68 10,04 10,90
Hamburg 32,57 56,47 55,83 57,97 64,24 60,89 50,98 62,90 29,11 30,06 34,82 48,21 63,27 54,29 53,54
Hessen 110,44 110,42 113,84 116,52 122,80 121,98 107,38 100,66 96,61 57,29 115,24 129,44 133,82 113,38 97,38
Mecklenburg-\Vorpommern 96,17 123,37 121,66 116,52 115,58 98,06 108,56 97,19 93,44 94,85 96,73 51,45 4594 41,03 38,18
Niedersachsen 117,80 110,93 112,06 113,76 113,94 133,12 119,94 115,01 82,39 80,18 42,82 4517 4297 54,35 94,95
Nordrhein-Westfalen 347,37 290,42 246,69 248,16 185,51 172,30 159,82 152,08 159,87 156,29 151,78 149,35 136,85 164,92 163,82
Rheinland-Pfalz 92,19 91,15 88,20 88,61 87,89 87,30 85,81 83,91 78,24 59,78 58,81 59,10 53,79 52,59 51,27
Saarland 19,02 25,30 24,85 23,94 23,21 2277 25,82 2490 21,78 19,29 18,12 5,27 7,04 11,12 8,89
Sachsen 230,08 215,53 240,80 236,64 23472 243,05 239,83 234,33 230,96 128,67 100,51 109,38 102,48 88,14 51,88
Sachsen-Anhalt 159,11 166,19 182,10 177,51 164,85 166,51 148,73 156,71 140,06 124,41 129,35 133,18 103,91 73,15 56,15
Schleswig-Holstein 26,08 31,72 40,59 35,88 38,04 48,69 45,45 36,01 8,92 48,09 42,08 38,64 39,54 41,87 41,29
[Thiringen 112,48 153,59 171,40 165,90 173,51 172,83 170,54 153,05 131,48 100,44 98,88 100,15 87,44 78,18 72,04
Deutschland 2.284,25 | 2.314,05 | 2.249,93 | 1.998,93 | 2.053,18 | 2.011,41 | 1.942,48 | 1.909,32 | 1.747,01 | 1.418,80 | 1.383,91 | 1.303,00 | 1.223,53 | 1.164,02 | 1.132,71

46

Die Angaben basieren auf den jeweiligen, 6ffentlich zugédngigen, jahrlichen Haushaltsansatzen der Lander (ohne Verpflichtungsermachtigungen fur die Folgejahre). Bei

kreditfinanzierter Forderung enthalten die Angaben nur die Annuitaten, nicht aber den gewahrten Gesamtforderbetrag. Nicht beriicksichtigt sind: die Investitionsmittel
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhd&user, die Eigenmittel der Plankrankenhd&user, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter

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

In den fir Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Betrdge 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 Férderverfahren umge-
stellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Forder-

mittel flr diese Lander ausschlieflich in Tabelle 18 (KHG-Férdermittel insgesamt).

Hinweis: In Niedersachsen sind seit 2017 auch Finanzmittel aus dem ,,Sondervermdgen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung in Niedersachsen” enthalten. Das
Sondervermdgen dient der Finanzierung von Zins- und Tilgungsleistungen fiir Darlehen von Plankrankenhausern in den Jahren 2017 bis 2042.
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KHG-Investitionsfordermittel - Einzelférderung, in Mio. Euro

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Baden-W(rttemberg 144,39 | 139,85 170,22 | 150,74 159,21 175,13 193,07 | 204,73 | 164,27 199,52 | 186,20 191,91 186,11 172,51 452,09 | 452,09
Bayemn 241,91 237,82 18963 | 170,84 | 21582 | 208,75 199,34 198,35 | 192,97 | 24536 | 24718 | 24173 | 233,46 | 216,40 | 643,43 | 800,00
Berlin 60,08 40,94 42,08 4217 39,13 48,58 172,00 189,60
Brandenburg 204,00 205,00
Bremen 12,12 14,70 9,60 8,41 8,17 15,02 15,12 15,04 16,76 14,41 14,20 13,88 51,88 51,60
Hamburg 54,19 51,88 83,10 59,34 53,50 74,57 40,86 40,61 43,41 42,66 51,91 51,73 50,17 46,50 109,53 109,53
Hessen 126,16 | 124,81 94,08 9224 102,96 | 101,92 101,90 438,75 | 448,75
Mecklenburg-\Yorpommern 37,94 34,33 33,90 31,18 26,89 23,12 20,91 20,11 19,13 18,47 17,87 17,79 17,25 15,99 55,00 60,00
Niedersachsen 117,73 | 120,28 88,79 91,75 97,24 97,75 108,75 100,37 97,91 105,16 | 102,97 99,56 96,30 89,27 362,57 | 382,20
Nordrhein-Westfalen 165,73 | 144,34 144,05 | 141,05 136,57 | 139,861 138,01 138,50 | 143,84 170,07 | 192,78 | 213,84 | 207,38 192,22 | 782,40 | 872,40
Rheinland-Pfalz 53,37 52,80 48,03 47,09 48,54 48,05 47,81 47,58 48,93 48,08 47,39 4717 43,31 40,15 143,80 147,30
Saarland 6,17 12,66 13,20 12,31 10,44 10,21 10,16 10,11 9,97 12,90 12,72 12,66 12,91 11,97 32,50 57,50
Sachsen 42,33 41,88 40,63 39,91 38,92 38,53 41,19 38,14 30,29 29,88 39,72 39,53 34,82 32,27 139,45 139,45
Sachsen-Anhalt 42,51 35,32 31,74 23,70 23,37 19,52 13,38 13,32 11,36 3,60 3,31 7,25 10,38 9,62 99,07 96,68
Schleswig-Holstein 41,15 41,89 33,09 32,31 31,85 34,53 37,22 30,10 29,66 36,74 61,19 47,89 38,08 35,29 125,61 154,99
IThiringen 75,82 85,40 21,96 14,36 24,06 23,47 20,91 13,87 13,67 13,43 13,24 13,18 12,78 11,84 70,00 75,00
Deutschland 1.211,59 | 1.178,90 | 1.024,10 | 957,40 |1.016,67 | 1.056,76 | 986,64 | 870,84 | 822,18 | 940,27 | 990,69 | 998,11 942,94 | 874,05 | 3882,09 | 4242,09

In den Haushaltsansatzen der neuen Bundesldnder (einschlieRlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investitionszuschlage gemaR Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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5.4 Vorgaben zur Notfallversorgung innerhalb der Krankenhausplidne

Tabelle 21: Vorgaben zur Notfallversorgung innerhalb der Krankenhausplane

Bundesland

Inhalt bzgl. der Notfallversorgung

Baden-Wirttem-
berg

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Regelungen zur Aufnahme- und Dienstbereitschaft enthalten die
§§ 28 Abs. 3 sowie 29 LKHG Baden-Wirttemberg.

Bayern

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Berlin

Auflistung der Krankenhauser, die an der Notfallversorgung teilnehmen,
und Zuordnung dieser Krankenhduser in eine der zwei dafiir vorgesehenen
Versorgungsstufen (Notfallkrankenhduser und Notfallzentren), fiir die im
Krankenhausplan konkrete medizinische und organisatorische Anforderun-
gen fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung beschrieben werden. Fir
Beteiligung an der kardiologischen Notfallversorgung legt der Krankenhaus-
plan gesonderte Strukturanforderungen (u.a. Ausweis der Subdisziplin Kar-
diologie, Verpflichtung zu Festanstellung 4 PCl-erfahrener Arzte) fest.

Brandenburg

Im Vierten Brandenburger Krankenhausplan wird hierzu u. a. ausgefiihrt:

Die Krankenhduser sind nach den Brandenburger Bestimmungen (Rettungs-
dienstgesetz, Brand- und Katastrophenschutzgesetzes, ...) zur Zusammen-
arbeit mit den Rettungsdiensten, den Regionalleitstellen sowie den Kata-
strophen-Schutzbehoérden verpflichtet. An der Notfallversorgung sollen alle
Krankenhduser entsprechend ihrem Versorgungsauftrag teilnehmen, unab-
hangig davon, ob die Kliniken gemaR G-BA-Beschluss am gestuften System
von Notfallstrukturen teilnehmen.

Unabhangig von dem gestuften System des G-BA muss die Notfallversor-
gung im Flachenland Brandenburg gewahrleistet sein. Die Bevélkerung hat
das Recht, im Notfall schnell versorgt zu werden. Das bedeutet, dass auch
kleinere Krankenhduser der Grundversorgung in landlichen Regionen fir
die Notfallversorgung gebraucht werden. Um auch weiterhin eine flachen-
deckende Notfallversorgung sicherzustellen, hat das Land von der Regelung
Gebrauch gemacht, fiir einzelne Kliniken, die keiner Stufe der Notfallversor-
gung zugeordnet werden kdnnen, festzustellen, dass diese fiir die Gewahr-
leistung der Notfallversorgung zwingend erforderlich sind.

Die Krankenhauser sind verpflichtet, den zustandigen Gefahrenabwehrbe-
horden Angaben zu Versorgungskapazitaten zu machen. Hierflir hat das
Land Brandenburg das System ,Interdisziplindrer Versorgungsnachweis
(IVENA)“ eingerichtet.
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Bremen

Alle Krankenhduser mit Intensivmedizin sowie Innerer Medizin und Chirur-
gie in Bremen und Bremerhaven sind in die stationdre Notfallversorgung
eingebunden und halten entsprechende leistungsfahige Strukturen und
Kapazitaten bereit. Daneben gibt es durch Bescheid erfolgte Festlegungen
als Spezialversorger gemal § 26 Abs. 2 Nr. 3 des G-BA-Beschlusses zu ei-
nem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaR §
136¢ Abs. 4 SGB V.

Hamburg

Auflistung der Krankenhdauser, die uneingeschrankt bzw. eingeschrankt an
der Not- und Unfallversorgung teilnehmen sowie Ausweis der G-BA-Not-
fallstufen.

Hessen

Verzicht auf konkrete Festlegung unabdingbarer und ergdanzender Notfall-
standorte wie im vorangegangenen Krankenhausplan.

Bestimmung der vom G-BA vorgegebenen Stufe der Teilnahme an der
Notfallversorgung oder einzelnen Modulen der Notfallversorgung und die
dazugehorigen Standorte im Feststellungsbescheid; Krankenhauser sind
damit verpflichtet, die fiir die jeweilige Stufe vom G-BA vorgegebenen Kri-
terien zu erfillen.

Optimierung der Qualitat der notfallmedizinischen Versorgung auch kiinf-
tig durch Aufstellung eigenstandiger medizinisch-fachlicher und organisa-
torischer Kriterien — (iber die Strukturvorgaben des G-BA hinaus — fiir All-
gemeinkrankenhauser bzw. fir unfallchirurgische Fachkrankenhauser, so-
weit sie den bundesrechtlichen Vorgaben nicht widersprechen.

Mecklenburg-Vor-
pommern

Im Krankenhausplan 2012 ist der zentrale Bettennachweis wie folgt gere-
gelt: Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, mit den zusténdigen Leitstel-
len flr den Rettungsdienst Vereinbarungen Uber die Organisation eines
zentralen Bettennachweises zu treffen (§ 29 Abs. 1 LKHG M-V). Die Kran-
kenhausplanungsbehorde unterstitzt die Bemiihungen zur Einrichtung ei-
nes jederzeit aktuellen, online abrufbaren, interdisziplindaren Versorgungs-
nachweises, der Gber die Beriicksichtigung der Belange des Rettungsdiens-
tes und des Brand- und Katastrophenschutzes hinaus geeignet ist, zur Ver-
zahnung der Versorgungssektoren und damit zur Verbesserung der Ver-
sorgung insgesamt beizutragen. Die hierzu erforderlichen Investitionen
kénnen nach § 13 LKHG M-V forderfahig sein.

Notfallversorgung und Katastrophenschutz:

Die Krankenhausplanung berticksichtigt die Bedirfnisse der Sicherstellung
der Notfallversorgung (§ 9 Abs. 7 S. 3 LKHG M-V). Mit der verstarkten Ver-
zahnung von ambulanter, stationarer und notarztlicher Versorgung 6ffnet
sich ein Erfolg versprechender Weg zur Sicherstellung der Notarztversor-

gung.

Die Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern sind im Rahmen des Ver-
sorgungauftrags grundsatzlich zur Versorgung von Notfallen verpflichtet.
Die Erfillung der Voraussetzungen der Teilnahme an der Notfallversor-
gung gemdll der Regelung zu einem gestuften System von
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Notfallstrukturen, gemal § 136¢ Abs. 4 SGB V, wird von den Pflegesatzpar-
teien nach § 18 Abs. 2 KHG jahrlich Gberprift und bei Erflllen der Voraus-
setzungen entsprechend vereinbart.

Die Krankenhaustrager arbeiten nach § 6 Abs. 2 LKHG M-V entsprechend
ihrer Aufgabenstellung mit dem Rettungsdienst und den Katastrophen-
schutzbehorden zusammen. Die Krankenhaustrager stellen durch geeig-
nete Vorkehrungen, insbesondere durch die Erstellung und Fortschrei-
bung von Alarm- und Einsatzplanen sicher, dass auch bei einem Massen-
anfall von Verletzten oder Betroffenen eine ordnungsgemafie Versorgung
der Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer Mdéglichkeiten gewahr-
leistet werden kann. § 29 Abs. 2 LKHG M-V enthélt die Verpflichtung der
Krankenhaustrager im Brand- und Katastrophenschutz mitzuwirken,
Alarm- und Einsatzpldane aufzustellen, diese mit den zustandigen Stellen
abzustimmen und an Ubungen teilzunehmen. Benachbarte Krankenhaus-
trager haben ihre Alarm- und Einsatzpldane aufeinander abzustimmen und
sich gegenseitig zu unterstitzen.

Rehabilitationskliniken kdnnen von der Krankenhausplanungsbehdrde im
Einvernehmen mit dem Ministerium fiir Inneres und Europa im Rahmen
von Katastrophen oder GroRschadensereignissen verpflichtet werden, Pa-
tientinnen und Patienten zur Behandlung oder zur Isolierung stationar auf-
zunehmen. Sie gelten fir die Dauer und den Umfang ihrer Inanspruch-
nahme als in den Krankenhausplan aufgenommen (§ 9 Abs. 6 LKHG M-V).

Umgang mit Opfern von Gewalt in der Notfallversorgung:

Das Ubereinkommen des Europarates zur Verhiitung und Bekdmpfung von
Gewalt gegen Frauen und hdauslicher Gewalt (,Istanbul-Konvention®,
2011), die WHO-Leitlinie fir Gesundheitsversorgung und Gesundheitspo-
litik (,Umgang mit Gewalt in Paarbeziehungen und mit sexueller Gewalt
gegen Frauen®, 2013) und die Richtlinie des G-BA Uber die Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern (,,Kinderrichtline”, 2015) sind sowohl in der
klinischen als auch in der ambulanten Versorgung im Krankenhaus umzu-
setzen.

Insbesondere die Krankenhduser, die an der Notfallversorgung teilneh-
men, sollen daher im Hinblick auf Menschen mit Gewalterfahrungen kon-
krete Strukturen fur das Erkennen, das Ansprechen und das gerichtsver-
wertbare Dokumentieren von Gewalt im Sinne der vertraulichen Beweis-
sicherung und/oder die gezielte Weitervermittlung an qualifizierte Hilfs-
systeme vorhalten. Diese HilfsmalRnahmen sind aufgrund der erhdhten
Vulnerabilitat betroffener Bevélkerungsgruppen geschlechts- und kultur-
sensibel sowie barriere- und diskriminierungsfrei zu gestalten.

Weiterhin ist die Sicherstellung eines niederschwelligen Zugangs zu den
weiteren Versorgungssystemen zu beachten. Dies ist insbesondere auf-
grund der haufig mit Scham verbundenen Symptomatik von Gewaltbe-
troffenen sowie der dadurch eingeschrankten Moglichkeit, adaquate Hilfe
selbstandig und zeitnah aufzusuchen, von Bedeutung. Durch regelmaBige
Schulungen sollen Handlungsunsicherheiten im Umgang mit Opfern von
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Gewalt abgebaut werden und Mitarbeitende von Krankenhdusern der
Notfallversorgung fir eben diese Personengruppe sensibilisiert werden.

Gewalt umschliel3t dabei jene Handlungen, die zu kdrperlichen, sexuellen,
psychischen oder wirtschaftlichen Schaden oder Leiden fiihren.

Niedersachsen

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Nordrhein-Westfa-
len

Die Notfallversorgung wird im Krankenhausplan NRW 2022 unter dem
Punkt ,,Planungsgrundsatze” beschrieben.

Rheinland-Pfalz

Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan.

Generelle Verpflichtung der Krankenhauser zur Teilnahme an der Notfall-
versorgung gemaf § 10 Abs. 1 SKHG.

Saarland
Verweis auf G-BA Vorgaben zur gestuften Notfallversorgung.
Unabhangig von der Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an dem Notfallstu-
fensystem sind Krankenhduser grundsatzlich verpflichtet, eine ihrem Ver-
sorgungsauftrag entsprechende Dienst- und Aufnahmebereitschaft zu ge-
Sachsen wahrleisten. Unbeschadet der Aufnahmekapazitat und des Versorgungs-

auftrages sind sie verpflichtet, Notfallpatientinnen und -patienten zum
Zwecke einer qualifizierten arztlichen Erstversorgung aufzunehmen und
gegebenenfalls die anschlieffende Weiterleitung zu veranlassen.

Sachsen-Anhalt

Regelung erfolgt innerhalb der ,,Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und
Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemaR § 3 (2)
KHG LSA“:

Kein Ausweis der Notfallstufen im Krankenhausplan, nach Budgetab-
schluss; dazu kénnen sie nachrichtlich im Krankenhausplan ausgewiesen
werden (Rahmenvorgaben Pkt. 3.3.)

Darliber hinaus treffen die Krankenhduser einer Planungsregion speziell
fur Notfallgeburten, Herzinfarkte (Linksherzkathetermessplatz), Hirnin-
farkte (,,Stroke Unit“) und Polytraumata Vereinbarungen, die eine durch-
gehende bedarfsgerechte Versorgung sichern.

Schleswig-Holstein

Ausweis, ob ein Krankenhaus am gestuften System von Notfallstrukturen
gemald § 136¢ Abs. 4 SGB V teilnimmt oder nicht, oder Ausweisung als Spe-
zialversorger.

Thiringen

GemaR § 18 ThiirKHG sind alle Plankrankenhauser verpflichtet an der Not-
fallversorgung teilzunehmen. Bei Nichtversorgung oder Abweisung von
Notfallpatienten droht Herausnahme des Krankenhauses aus dem Kran-
kenhausplan.

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

»,Notfall- und Katastrophenbettenplanung”: Sollvorgaben zur kurzfristigen
Vorhaltung von entsprechenden Behandlungskapazitaten fiir eine hohe
Zahl krankenhausbediirftiger Patienten im Katastrophenfall, bei GrofRscha-
densereignissen, dem Massenanfall von Verletzten und bei Pandemien
(Tabelle 12. 5; 7. Thiringer KH-Plan).

Es erfolgt kein Ausweis, ob ein Krankenhaus am gestuften System von Not-
fallstrukturen gemaR § 136¢ Abs. 4 SGB V teilnimmt oder nicht.

Im Entwurf zum 8. Thiiringer Krankenhausplan widmet sich der Punkt 15
der Notfallversorgung, Krankenhausalarm- und -einsatzplanung, Zivil- und
Katastrophenschutzplanung.
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5.5 Vorgaben zu Qualitatskriterien und -festlegungen in den Krankenhauspla-

nen

Tabelle 22: Vorgaben zu Qualitatskriterien und -festlegungen in der Krankenhausplanung

Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

Baden-Wirttem-
berg

GemaR § 6 Abs. 1 LKHG hat der Krankenhausplan insbesondere die Qualitat
und Sicherheit der Versorgung zu beachten. Die Krankenhausrahmenplanung
orientiert sich weiterhin gemal} dem aktuellen Krankenhausplan unter ande-
rem an der langfristig zu sichernden medizinischen Qualitat. Vorgaben finden
sich derzeit jedoch nur im Rahmen von Fachplanungen fiir bestimmte Berei-
che (siehe unten). Auch die Zuweisung besonderer Aufgaben im Rahmen der
Krankenhausplanung dient der Sicherung der Versorgungsqualitdat durch
Konzentration in Zentren. Dies betrifft beispielsweise die Epilepsiechirurgie
oder die Behandlung von Mukoviszidosepatienten.

Ausfiithrungen zu

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie:

Fachplanung auf Basis einheitlicher Kriterien zur Bedarfsermittlung und zur
Standortauswabhl.

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie:

Fachplanung basierend auf Annahmen zur Krankenhaushaufigkeit/Fallzahl,
unterteilt nach Altersgruppen der Bevilkerung sowie differenziert fur Ver-
dichtungsgebiete und fir den landlichen Raum, Anteil der stationar behand-
lungsbediirftigen und fiir eine Behandlung motivierbaren Patienten, Zuschlag
flir chronisch psychosomatisch Kranke und Bettennutzungsgrad.

Neurologische Friihrehabilitation Phase B:

Fachplanung legt konkrete sachliche und personelle Anforderungen fest und
enthalt Vorgaben zur Bedarfsermittlung durch landesweite jahrliche Erhe-
bung. Wurde kiirzlich Giberarbeitet, da der VGH Baden-Wiirttemberg mit Ent-
scheidung vom 16. April 2015 — 10 S 96/13 Mangel bei der Auswahlentschei-
dung der Planungsbehorde festgestellt hatte. Neufassung der Fachplanung
ist am 25. November 2016 in Kraft getreten.

Geriatrie:
Die Fachplanung verweist auf Vorgaben fiir die Ausweisung von geriatrischen
Schwerpunkten und Zentren entsprechend dem Geriatrie-Konzept.

Schlaganfallversorgung:

Die Fachplanung verweist auf eine Ausweisung gemall den Kriterien der
»Schlaganfallkonzeption Baden-Wirttemberg”, die gemeinsam mit einem
medizinischen Expertenrat erarbeitet und mit dem Landeskrankenhausaus-
schuss abgestimmt wurde. Diese sieht eine Versorgungsstruktur mit
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Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

Schlaganfallzentren, regionalen Schlaganfallschwerpunkten und lokalen
Schlaganfallstationen vor. Neufassung ist am 01. Februar 2017 in Kraft getre-
ten.

Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzzustédnden:

Im Rahmen der Fachplanung Zertifizierung regionaler und Uberregionaler
Schmerzzentren auf Grundlage der von einer Arbeitsgruppe des Schmerzfo-
rums entwickelten Zertifizierungskriterien.

Onkologische Zentren und Kooperierende Schwerpunktkrankenhduser:

Voraussetzung fiir die krankenhausplanerische Ausweisung als Onkologi-
sches Zentrum ist die Erfiillung der Voraussetzungen der G-BA Zentrums-Re-
gelungen in der jeweils aktuellen Fassung. Krankenhduser, die mit einem o-
der mehreren Onkologischen Zentren kooperieren, jedoch die Voraussetzun-
gen der G-BA Zentrums-Regelungen nicht erfillen, kénnen im Krankenhaus-
plan als Kooperierendes Schwerpunktkrankenhaus ausgewiesen werden.

Traumazentren:

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

Weaning (Beatmungsentwéhnung):
Im Rahmen der Fachplanung erfolgt eine Auswahl der pneumologischen
Fachkliniken angesichts der geringen zu erwartenden Fallzahlen.

Chronische Dialyse:

Im Krankenhausplan erfolgt keine Ausweisung der chronischen Nierendialyse
mehr. Die bisher ausgewiesenen Dialysekapazitaten werden nach Einzelfall-
prifung numerisch den internistischen Planbetten bzw. internistischen Ta-
gesklinikplatzen zugeschlagen. Die Fachplanung enthdlt Vorgaben zu Um-
fang, Struktur und Aufgaben der teilstationdren Dialyse zur Sicherung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

Bayern

Der Krankenhausplan enthalt Qualitatskriterien/-festlegungen beziglich der
stationaren Versorgung von Risiko-Neugeborenen in Bayern durch Perinatal-
zentren und Verbund-Perinatalzentren sowie fiir die Fachprogramme ,,Spezi-
alisierte Palliativversorgung in Krankenhdusern“ und , Akutgeriatrie”. Fir
diese werden Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat festge-
legt.

Das Fachprogramm ,spezialisierte Palliativversorgung in Krankenhdusern”
wurde (berarbeitet und vom Krankenhausplanungsaus-schuss am
25.05.2023 beschlossen.
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Fiir Palliativdienste gelten die folgenden Qualitatskriterien:

e Qualitatskriterien fiir Palliativdienste

e Uber die im Krankenhaus iblichen technischen und medizinischen
Standards hinaus gelten die Struktur- und Prozessmerkmale des OPS
8-98h in der jeweils gliltigen Fassung. Zusatzlich miissen folgende
Merkmale der Versorgungsqualitat erfillt werden:

1. Strukturqualitat

e Der Palliativdienst verfiigt Gber einen eigenen Raum fiir Teambespre-
chungen, Dokumentation sowie Patientinnen-, Patienten- und Ange-
horigengesprache.

2. Prozessqualitat

e RegelmaRige Fortbildung fir alle Berufsgruppen

e RegelmiRige externe Supervision

e Kooperationsvereinbarung mit einemortlichen ambulanten Hospiz-
dienst bzw. Kinderhospizdienst oder mit einem Team der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) bzw. einem Team der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung fiir Kinder und Jugendli-
che (SAPV-KJ)

e Alle Abteilungen umfassender Einsatz des Palliativdienstes mit dem
Ziel einer zeitgerechten Integration von Palliativversorgung in den Be-
handlungs-verlauf

e Entlassplanung in enger Vernetzung zu ambulanten und stationadren
Strukturen in der Region (z. B. SAPV-Teams, niedergelassene Arztin-
nen und Arzte, Pflegedienste, stationdre Einrichtungen der Pflege,
stationdre Hospize, ambulante Hospizdienste) oder Verlegung auf
eine Palliativstation

3. Ergebnisqualitat

e Eine regelmiRige Uberpriifung der Ergebnisqualitat durch Auswer-
tungen der Dokumentationen im Rahmen der nach § 135a Sozialge-
setzbuch Finftes

e Buch (SGB V) geregelten Verpflichtung zur Qualitatssicherung wird
empfohlen.

¢ Eine Teilnahme am Nationalen Hospiz- und Palliativregister wird emp-
fohlen.

Fiir Palliativstationen gelten die folgenden Qualitatskriterien:
Qualitatskriterien fir Palliativstationen

Uber die im Krankenhaus tiblichen technischen und medizinischen Standards
hinaus gelten die Struktur- und Prozessmerkmale des OPS 8-98e in der




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern — Anhang 132

Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

jeweils gliltigen Fassung. Die nachfolgenden Struktur- und Prozessmerkmale
finden fir Kinderpalliativstationen keine Anwendung. Eine Zertifizierung o-
der Anerkennung nach den Kriterien der Deutschen Gesellschaft fir Palliativ-
medizin ist zur regelmiRigen Uberpriifung und Weiterentwicklung wiin-
schenswert. Zusatzlich missen folgende Merkmale der Versorgungsqualitat
erfullt werden:

1. Strukturqualitat
1.1 Personal

e Eigenstandiges arztliches und pflegerisches Team
e Vertretung der arztlichen und pflegerischen Leitungsfunktion mit Er-
fahrung in Palliativversorgung

e Anzahl:
e 0,2 Vollzeitdquivalent Arztin oder Arzt pro aufgestelltem Patienten-
bett

e 0,2 Vollzeitaquivalent Vertreterinnen und Vertreter der weiteren
Therapiebereiche proaufgestelltem Patientenbett2

e Die arztliche und pflegerische Leitungsfunktion und damit verbun-
dene Strukturierung und Pflege der Teamprozesse benétigt weitere
je 0,1 VZA pro aufgestelltem Patientenbett.

Qualifikation:

e Der Anteil von berufsspezifisch curricular in Palliativversorgung und
Palliativmedizin spezialisierten Mitarbeitenden sollte > 75 % sein.

Verfiigbarkeit:

e Tagliche 24 Stunden verfligbare Prdsenz in spezialisierter Palliativver-
sorgung erfahrener Pflegender

e Kurzfristig und regelmaRig verfligbare Angebote der in spezialisierten
Palliativversorgung erfahrenen Vertreterinnen und Vertreter der wei-
teren therapeutischen Bereiche

Empfehlungen:

e Im Hinblick auf die Qualitat der Versorgung fiir notwendig erachteter
Pflegeschlissel: 1,2Pflegende pro Bett ab 9 Betten. Bei kleineren Ein-
heiten Erhéhung des Pflegeschlissels, gestaffelt nach Bettenzahl

1.2 Bauliche Kriterien:

e Abgeschlossener Stationsbereich bzw. organisatorisch und raumlich
abgetrennte Einheit

e Ein- und Zweibettzimmer, iberwiegend Einbettzimmer wiinschens-
wert

e Wohnliche Atmosphare
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e Ubernachtungsméglichkeit fiir An- und Zugehérige
e Multifunktioneller Raum mit wohnlicher Atmosphare
2. Prozessqualitat

e Ausschliellich Aufnahme von Patientinnen und Patienten mit einer
nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung, die eine begrenzte Lebenserwartung haben und die einer palli-
ativmedizinischen Be-handlung zur Symptomkontrolle einschlief3lich
Palliativpflege bedirfen.

e Betreuung aller Palliativpatientinnen und Palliativpatienten unabhan-
gig von der Grunderkrankung

e Standardisierte Symptom- und Symptomverlaufsdokumentation

e Angebot seelsorglicher/spiritueller Begleitung fiir Patientinnen und
Patienten sowie An- und Zugehorige

e Fiirdie Tragerschaft verpflichtendes Angebot zur regelmaRigen exter-
nen Supervision zur Unterstitzung fiir das auf der Station eingesetzte
Personal

e Verpflichtende regelmaRige interne Fortbildung fiir alle Berufsgrup-
pen

e Entlassplanung in enger Vernetzung zu ambulanten und stationdren
Strukturen in der Region (z. B. SAPV-Teams, niedergelassene Arztin-
nen und Arzte, Pflegedienste, stationdre Einrichtungen der Pflege,
stationare Hospize, Hospizdienste)

e Angebote zur Trauerbegleitung fir An- und Zugehorige oder Koope-
ration mit entsprechenden Einrichtungen

e Angebot von klinikinternen Konsilien

e und Beratung

e MaRnahmen zur Qualitatssicherung

e Vertragliche Zusammenarbeit mitambulanten Hospiz- und/ oder Pal-
liativ-diensten

3. Ergebnisqualitat

e Eine regelmiRige Uberpriifung der Ergebnisqualitdt durch Auswer-
tungen der Dokumentationen im Rahmen der nach § 135a SGB V ge-
regelten Verpflichtung zur Qualitatssicherung wird empfohlen.

¢ Eine Teilnahme am Nationalen Hospiz- und Palliativregister wird emp-
fohlen.

e Uberpriifung von mindestens zwei der in der S3-Leitlinie ,,Palliativme-
dizin fir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung” ge-
nannten Qualitatsindikatoren

I Neben generellen qualitatssichernden Anforderungen fiir alle Plankranken-
Berlin

hauser (A) bzgl. Facharztbesetzung einer Fachabteilung und Pflegepersonal
auf Intensivstationen stellt der Krankenhausplan 2020 Anforderungen zur
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Struktur- und Prozessqualitat in Verbindung mit Versorgungskonzepten und
dem Ausweis von Abteilungen bzw. Schwerpunkten auf der Ebene von Sub-
disziplinen (B).

A. Generelle qualitdtssichernde Anforderungen fiir alle Plankrankenhauser:

Facharztbesetzung einer Fachabteilung:
Eine von einem Plankrankenhaus gefiihrte Fachabteilung muss folgende Min-
destanforderungen erfillen:

e Chefarztarztin bzw. Chefarzt und Stellvertretung verfiigen tber eine
der Abteilung entsprechende abgeschlossene Facharztweiterbildung,
und Fachérztinnen und Facharzte der entsprechenden Facharztrich-
tung sind im Gesamtumfang (inkl. Leitung) von mindestens zwei Voll-
zeitstellen in der Abteilung dauerhaft tatig.

e Um Leistungen erbringen zu kénnen, die gemalkl Weiterbildungsord-
nung einem bestimmten Fachgebiet zugeordnet sind, soll das Plan-
krankenhaus eine Fachabteilung dieses Fachgebietes fiihren.

e Die arztlichen Leistungen werden (iberwiegend von im Krankenhaus
festangestellten Arztinnen und Arzten erbracht, um die Stabilitit
organisatorischer Prozesse einschlieRlich bei Notfdllen zu gewahrleis-
ten (gilt nicht fiir Belegabteilungen).

Pflegepersonal auf Intensivstationen:
Auf Intensivstationen der Berliner Plankrankenhduser sind moglichst die
Empfehlungen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) einzuhalten:

e Fir zwei Behandlungsplatze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforder-
lich.

e Bei speziellen Situationen soll eine erhéhte Prasenz von Pflegeperso-
nal bis zu einer Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht eingesetzt wer-
den. Beispielsituationen sind schwere Verbrennungen, extrakorpo-
rale Lungenersatzverfahren, ein hoher Anteil (> 60 %) der Patientin-
nen und Patienten mit Organersatzverfahren, zu denen z. B. Beat-
mungssituationen und Nierenersatzverfahren zahlen, oder zusatzli-
che Aufgaben wie die Stellung des Reanimationsteams fir das Kran-
kenhaus oder die Begleitung von Transporten intensiv behandlungs-
bedlrftiger Patientinnen und Patienten.

e Der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekraften soll mindes-
tens 30 % des Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit betragen.

B. Weitere Vorgaben fiir

Geriatrie und Versorgung Demenzerkrankter:

Der Krankenhausplan 2020 stellt strukturelle Anforderungen an die geriatri-
sche Versorgung im Krankenhaus. Geriatrie ist im Krankenhausplan 2020




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern — Anhang 135

Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

auch weiterhin als Hauptabteilung ausgewiesen, d. h. es erfolgt im Plan auch
eine qualitative und quantitative Vorgabe zur Kapazitat der Abteilung (ab-
schlieRende Planung). Geriatrische Komplexbehandlung ist nur mit der GKV
abrechenbar, wenn diese in einem Krankenhaus (bzw. an einem Kranken-
hausstandort) erbracht wird, in (bzw. an) dem die Geriatrie krankenhauspla-
nerisch vorgesehen ist.

Voraussetzungen fiir den krankenhausplanerischen Ausweis geriatrischer
Angebote sind:

Die Abteilung fur Geriatrie ist ordnungsbehérdlich genehmigt/kon-
zessioniert und verfiigt Gber mindestens 40 vollstationadre Betten.
Die Abteilung fiir Geriatrie ist eingebunden in ein Allgemeinkranken-
haus.

Bestehende Fachkrankenhaduser genieRen, sofern Bedarf nachgewie-
sen wird, Bestandsschutz.

GroRere Kliniken haben eine gesonderte Binnendifferenzierung vor-
zuhalten. Gefordert werden ab 60 vollstationdaren Betten mindestens
ein, ab 80 Betten mindestens zwei Spezialbereiche wie z. B. ein Alter-
straumatologisches Zentrum (ATZ) oder eine Protective Care Unit
(PCU, Spezialstation fiir Patienten mit kognitiven Einschrankungen).
Die Vorhaltung einer geriatrischen Tagesklinik ist bei Flihren einer
Fachabteilung fiir Geriatrie obligat. Die Mindestgrofle einer geriatri-
schen Tagesklinik betragt 10 Platze. Bei grofReren Abteilungen ist ein
Verhaltnis von flinf stationaren Betten zu einem tagesklinischen Platz
als Richtwert empfohlen. Eine Tagesklinik soll als raumlich abge-
schlossene Einheit gefilihrt werden.

Bei Auswahlentscheidungen zwischen mehreren Bewerbern gilt:
Neue Fachkrankenhduser werden nur dann in den Krankenhausplan
aufgenommen, wenn sie konzeptionell nachweisen, wie sie den ho-
heren Aufwand im Vergleich zu in Allgemeinkrankenhauser integrier-
ten Geriatrieabteilungen ausgleichen und besser als konkurrierende
Mitbewerber geeignet sind. Der hohere Aufwand von Fachkranken-
hausern macht sich z. B. bei Komplikationen deutlich, wenn externe
Facharzte hinzugezogen oder Patientinnen und Patienten fiir notwen-
dige DiagnostikmaBnahmen oder Operationen in andere Krankenhau-
ser verlegt werden mussen. Dies beeintrachtigt nicht nur die Leis-
tungsfahigkeit der Fachkrankenhduser, sondern auch die Qualitat der
Versorgung. Damit sind Fachkrankenhauser tendenziell schlechter ge-
eignet bzw. haben einen héheren Aufwand zum Ausgleich dieser Qua-
litatsnachteile als Krankenhduser mit integrierter geriatrischer Abtei-
lung.

Die individuellen Behandlungsbedarfe geriatrischer Patientinnen und
Patienten erfordern Uber die stationaren Strukturen hinaus eine in-
tensive Vernetzung und Blindelung von Kompetenzen, die den ambu-
lanten und komplementdren Bereich einschlieBen. Krankenhduser
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sollten daher die Einbindung in eine Netzwerkstruktur sichern. Auch
ist entweder hausintern oder aber zwischen Fachkrankenhausern und
Krankenhdusern ohne eigene Geriatrie, aber mit Rettungsstelle durch
entsprechende Kooperationsvereinbarungen die geriatrische Kompe-
tenz in den Notaufnahmen sicher zu stellen.

e Notfallzentren und Notfallkrankenh&duser erarbeiten ein Konzept un-
ter Berlicksichtigung der hausindividuellen Besonderheiten zur Erst-
und Weiterversorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten.

e Geriatrische Abteilungen erflillen folgende Anforderungen:

sie verfligen Uber eine angemessene Personalausstattung (emp-
fohlen wird eine Ausrichtung an den Empfehlungen des Bundes-
verbandes Geriatrie)

die facharztliche Mindestbesetzung wird erfiillt (Mindestausstat-
tung: arztliche Leitung und Stellvertretung durch geriatrische
Fachéarztinnen und -drzte, Gesamtumfang von mindestens zwei
Vollkraften mit geriatrischer facharztlicher Kompetenz)

Die arztliche Leitung und deren Stellvertretung ist Facharzt/-arztin
fir Innere Medizin und Geriatrie. Ubergangsweise ist es ausrei-
chend, wenn entweder die arztliche Leitung oder deren Vertre-
tung Fachéarztin/Facharzt fir Innere Medizin und Geriatrie ist und
die jeweils andere Person als Arztin/Arzt die Zusatzbezeichnung
Geriatrie besitzt.

Arztliche Leistungen der Abteilung werden liberwiegend von im
Krankenhaus festangestellten Arztinnen und Arzten erbracht.

die Chefarztin bzw. der Chefarzt soll Gber eine Weiterbildungser-
machtigung verfiigen

es erfolgt eine strukturierte hausinterne fachabteilungsiibergrei-
fende Zusammenarbeit

es erfolgen regelmafRige Mitarbeiterschulungen, auch in Bezug
auf den Umgang mit Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen

ein qualifiziertes Entlass- und Beschwerdemanagement wird
durchgefihrt

Im Krankenhaus sollte nach Méglichkeit eine Demenzbeauftragte
oder ein Demenzbeauftragter vorhanden sein.

Die rdaumliche Ausstattung sollte den Anforderungen eines multi-
disziplindaren therapeutischen Ansatzes gerecht werden. Der
Krankenhausplan nimmt hierzu konkrete Vorgaben auf.

Jedes Krankenhaus mit krankenhausplanerisch ausgewiesener ge-
riatrischer Abteilung muss Uber ein Geriatriekonzept verfligen.
Der Krankenhausplan nimmt hierzu konkrete Vorgaben auf. Die-
ses ist auf Verlangen der Planungsbehdrde vorzulegen.

Jedes Krankenhaus mit einem signifikanten Patientenanteil von
Uber-80-Jdhrigen muss tiber ein Demenzkonzept verfiigen. Der
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Krankenhausplan nimmt hierzu konkrete Vorgaben auf. Dieses ist
auf Verlangen der Planungsbehoérde vorzulegen.

Der Krankenhausplan 2020 enthdlt des Weiteren Empfehlungen fir die
raumliche und personelle Ausstattung. Zu letzterem Punkt werden die Emp-
fehlungen zur personellen Ausstattung des Bundesverbandes Geriatrie liber-
nommen.

Die Erfillung der empfehlenden Bestandteile der Anforderungen kommt ins-
besondere bei krankenhausplanerischen Auswahlentscheidungen zum Tra-
gen.

GefdfSimedizin:

Als Ziel im Bereich der GefaRmedizin ist im Krankenhausplan 2020 die Sicher-
stellung einer qualitdtsgerechten und leitlinienorientierten Behandlung aller
stationar behandlungsbedirftigen Patientinnen und Patienten mit Ge-
faRkrankheiten formuliert. Ein Ausweis eines Krankenhauses mit gefalBmedi-
zinischem Schwerpunkt erfolgt nur bei einer Zertifizierung als GefaRzentrum
durch entsprechende Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fiir GefaR-
chirurgie und Gefafmedizin (DGG), die Deutsche Gesellschaft flir Angiologie
(DGA) und die Deutsche Rontgengesellschaft (DRG). Die Krankenhauspla-
nung fiir das Gebiet der GefdaRmedizin ist nicht abschlieRend.

Kardiologie:

Im Krankenhausplan 2020 werden wegen der herausragenden Bedeutung
insbesondere fiir die Gewahrleistung einer addaquaten kardiologischen Not-
fallversorgung die Abteilungen fiir Kardiologie ausgewiesen. Der Ausweis er-
fordert die Erfullung bestimmter Kriterien und erfolgt nicht abschlieRend.

Wegen der grolRen krankenhausplanerischen Bedeutung der Sicherstellung
einer addaquaten Notfallbehandlung werden mit dem Krankenhausplan 2020
kardiologische Abteilungen innerhalb des Fachgebietes Innere Medizin dann
ausgewiesen, wenn sie folgende Auswabhlkriterien erfiillen:

e Notfallkrankenhaus nach Krankenhausplan

e ordnungsbehordlich genehmigte Abteilung flir Kardiologie

e Linksherzkathetermessplatz

e ausreichende personelle Besetzung fir die kardiologische Notfallver-
sorgung (7 Tage die Woche/24 Stunden am Tag)

o Chefarztin bzw. -arzt: Internistin oder Internist mit Schwerpunkt
Kardiologie, Weiterbildungsbefugnis fiir den Schwerpunkt Kardio-
logie

o Oberarztl. Besetzung: Internistinnen und Internisten mit Schwer-
punkt Kardiologie
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o Mindestens vier festangestellte PCl-erfahrene Kardiologinnen
oder Kardiologen des Krankenhauses (mit mindestens 75
PCl/Jahr/Arztin oder Arzt) pro KH-Standort

e 24-Stunden-Bereitschaftsdienst fir kardiologische Notfalle
e erkennbare Beteiligung an der Notfallversorgung.

Voraussetzung flir einen uneingeschrankten kardiologischen Versorgungs-
auftrag, der insbesondere auch Interventionen und Behandlungen am Her-
zen mittels Linksherzkathetermessplatz (spezialisierte kardiologische Versor-
gung) einschlieft, ist die krankenhausplanerische Ausweisung einer kardiolo-
gischen Abteilung.

Herzchirurgie:

Einen uneingeschriankten herzmedizinischen Versorgungsauftrag haben
Krankenhd&user, die sowohl mit einer herzchirurgischen als auch kardiologi-
schen Abteilung in den Krankenhausplan aufgenommen sind. Dabei ist we-
gen der vielfaltigen innovativen Entwicklungen in der Herzchirurgie im Inte-
resse von Qualitat und Wirtschaftlichkeit notwendig, diesen uneingeschrank-
ten herzmedizinischen Versorgungsauftrag auf wenige hochleistungsfihige
Einrichtungen zu begrenzen. Die Herzchirurgie ist die einzige Subdisziplin, fiir
die eine abschlieBende Planung mit quantitativem Kapazitatsausweis erfolgt.

Schlaganfallversorgung:

Ziel ist es, eine qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten mit Schlaganfall(verdacht) zu gewéhrleisten. Voraussetzung hierfir ist,
dass diese Patientinnen und Patienten grundsatzlich in ein geeignetes Not-
fallkrankenhaus verbracht werden. Als geeignet gilt ein Krankenhaus, wenn
es folgende Kriterien erfillt:

e Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene Fach-
abteilung fiir Neurologie.

e Es fuhrt eine zertifizierte oder eine sich im Zertifizierungsverfahren
befindende Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren entsprechend der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe)

e Das Krankenhaus muss alle infrastrukturellen und prozessualen Vo-
raussetzungen fir reibungslose intrahospitale Ablaufe in der Schlag-
anfallversorgung vorhalten.

e Darilber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am Berliner
Schlaganfallregister zur Qualitatssicherung teil.

Notfallkrankenhaduser, die die oben aufgeflihrten Kriterien erflillen, werden
im Krankenhausplan 2016 als an der Schlaganfallversorgung teilnehmende
Krankenhduser qualitativ ausgewiesen. Krankenhduser, die eine Zertifizie-
rung beabsichtigen oder sich im Zertifizierungsverfahren befinden, werden
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im Feststellungsbescheid erst bei Nachweis der Zertifizierung als geeignet
ausgewiesen.

Neurologische Friihrehabilitation:

Im Krankenhausplan werden Qualitdatsanforderungen im Sinne von Mindest-
anforderungen an Struktur und Prozesse zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten in der neurologischen Friihrehabilitation gestellt. Die Kranken-
hauser, die sich an diesem Versorgungauftrag beteiligen wollen, miissen in
einem Versorgungskonzept ihre Leistungsfahigkeit und Kompetenz in der
neurologischen Friithrehabilitation darlegen und Wege aufzeigen, wie die An-
forderungen umgesetzt werden sollen. Bei positivem Nachweis erfolgt eine
guantitative Ausweisung der Einheit innerhalb der Neurologie. Die Anforde-
rungen sind:

Krankenhausstruktur und apparative sowie rdumliche Ausstattung:

e Neurologische Fachabteilung
e Neurologische Frihrehabilitationseinheit mit mindestens 20 Betten
und:

— adéaquate Anzahl und Ausstattung von Beatmungsplatzen

— Intensiviiberwachungsmaoglichkeiten (EKG, Blutdruck, Beatmung,
Sauerstoffsattigung)

e Verfligbarkeit von Akutdiagnostik und -therapie:

— unmittelbare intensivmedizinische Behandlungsmoglichkeit

— Notfall-Réntgendiagnostik muss mit jederzeitiger Bereitschaft (24
Stunden am Tag, sieben Tage die Woche [24/7]) innerhalb der Ein-
richtung selbst oder in einer rdumlich angegliederten Einrichtung
vorgehalten werden (Computertomographie [CT]: innerhalb 60
Minuten erreichbar)

— Labor jederzeit (24/7) innerhalb 60 Minuten verflgbar: u. a. flr
Blutgasanalyse, Gerinnung, Blutbild, Elektrolyte, Blutzucker, CRP,
Liqguordiagnostik

— mobile Verflugbarkeit von EKG, EEG, Ultraschall einschlieRlich
Farbduplex

e Weitere diagnostische Verfahren:

— Endoskopie einschlielRlich Anlage von Erndhrungssonden

— Spirometrie: innerhalb der Einrichtung selbst

— Bronchoskopie

e Raumlichkeiten: Behindertengerecht; individuelle Sicherungsmog-
lichkeiten fiir Patientinnen und Patienten mit schwerem hirnorgani-
schem Psychosyndrom und eigen- oder fremdgefdahrdendem Verhal-
ten.
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Personelle Ausstattung:

e drztliches und pflegerisches Personal muss liber tatigkeitsbezogene
intensivmedizinische Erfahrungen oder tGber mehrjahrige Erfahrun-
gen in einer Einrichtung der Neurologischen Friihrehabilitation verfu-
gen

e intensivmedizinisch erfahrenes arztliches Personal muss jederzeit
(24/7) in der Einheit prasent sein

e bei dringlicher Indikation muss eine unmittelbare konsiliararztliche
Mitbetreuung (internistisch, chirurgisch, urologisch etc.) gewahrleis-
tet sein.

Prozessqualitat:

e standardisierte Diagnostik und medizinische Akuttherapie nach dem
aktuellen Stand der medizinischen Kenntnis

e Intensivpflege und -lGberwachung unter Einschluss von aktivierend-
therapeutischer Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal
auf dem Gebiet der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilita-
tion

e Funktionstherapie insgesamt mindestens 300 Minuten am Tag, haufig
durch mehrere Therapeuten gleichzeitig

e Gewahrleistung der nahtlosen Weiterverlegung in nachste indizierte
Rehabilitationsstufe; ggf. Nachweis von verbindlichen Kooperationen

e Mitwirkung an QualitdtssicherungsmalRnahmen (intern und extern)

e es missen Konzepte zur Notfallversorgung intensivpflichtiger Patien-
tinnen und Patienten, zum Umgang mit beaufsichtigungspflichtig ver-
haltens- und orientierungsgestorten Patientinnen und Patienten und
zum Umgang mit multiresistenten Erregern 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.

Orthopddie und Unfallchirurgie:

Im Krankenhausplan 2020 werden insbesondere wegen ihrer Bedeutung fir
die Sicherstellung der Notfallversorgung die Abteilungen fir Orthopadie und
Unfallchirurgie ausgewiesen. Der Ausweis erfordert die Erflllung bestimmter
Kriterien und erfolgt nicht abschlieRend.

Als Kriterien werden zugrunde gelegt:

e Notfallkrankenhaus oder Notfallzentrum gemafl Krankenhausplan
e ordnungsbehordlich genehmigte Abteilung flir Orthopadie und Un-
fallchirurgie
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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 aulRerhalb der
normalen Arbeitszeit und am Wochenende (siehe unten).

Tumormedizin:

Mit dem Konzept zur Ausweisung von onkologischen Zentren und Schwer-
punkten setzt der Krankenhausplan 2020 den im Jahr 2018 entwickelten und
vom G-BA zum 01.01.2020 zwischenzeitlich ebenfalls beschrittenen Weg der
Strukturvorgaben fiir die Behandlung von Menschen mit Krebserkrankungen
konsequent fort.

Im Hinblick auf die Neuordnung der Bestimmung onkologischer Schwer-
punkte werden die noch im Krankenhausplan 2016 enthaltenen Vorgaben
zur Ausweisung von Krankenhdusern mit tumormedizinischem Schwerpunkt
aufgegeben.

Dariber hinaus gibt es Behandlungsaufgaben bei Krebserkrankungen, bei de-
nen die Zentralisierung in nur wenigen Krankenhdusern besonders wiin-
schenswert ist. Hierzu gehoren insbesondere die Stammzelltransplantatio-
nen, die Krebsbehandlung bei Kindern und die Behandlung von Augentumo-
ren. Die Behandlung dieser Krebserkrankungen erfolgt in Berlin an besonders
spezialisierten Krankenhausern.

Erkrankungen der Atmungsorgane:

Abteilungen fiir Pneumologie als Subdisziplin der Inneren Medizin werden im
Krankenhausplan 2020 ausgewiesen, sofern sie die Voraussetzung einer per-
sonellen Sicherstellung der facharztlichen Versorgung (Abteilung unter fach-
arztlicher Leitung, insgesamt mindestens zwei Facharztinnen oder Facharzte
fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie) erfillen.

Weiterhin sollten Operationen héheren Schweregrades in Krankenhausern
mit Abteilungen flr Thoraxchirurgie konzentriert werden. Deshalb werden
Abteilungen flr Thoraxchirurgie im Krankenhausplans 2016 nur an Kranken-
hausern ausgewiesen, die eine ordnungsbehdrdlich genehmigte, facharztlich
geleitete Abteilung mit mindestens zwei in Vollzeit tatigen Facharztinnen o-
der -arzten fur Thoraxchirurgie flihren und den Orientierungswert von 300
Operationen bei schwerwiegenden Diagnosen (insbesondere bei bosartigen
Neubildungen der Lunge, Pyothorax und Pneumothorax) im Jahr erreichen.

Beatmungsentw6hnung/Weaning:

Die Ausweisung von Weaningeinheiten im Krankenhausplan erfolgt qualita-
tiv, d.h. nicht abschlieBend, wenn die im Folgenden aufgefiihrten Qualitats-
anforderungen erfillt werden:
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Personelle Ausstattung:

Das arztliche und nichtéarztliche Personal der Einheiten fiir prolongier-
tes Weaning muss intensivmedizinische Erfahrung, Erfahrung in der
Entwohnung von der invasiven Beatmung, aber auch Expertise in der
nicht invasiven und aulBerklinischen Beatmung haben.

Da pneumologische Erkrankungen in etwa 50 % fiir eine Langzeitbe-
atmung ursachlich sind, jedoch auch viele andere Erkrankungen vor-
liegen kdnnen, ist sowohl eine Interdisziplinaritat des Behandlungs-
teams als auch eine unmittelbare Verfligbarkeit verschiedener akut-
medizinisch relevanter Fachgebiete wichtig.

Eine Prasenz von intensiv- und beatmungsmedizinisch erfahrenem
Personal in den Einheiten fiir prolongiertes Weaning muss rund um
die Uhr gegeben sein.

Die arztliche Leitung der Einheit flir prolongiertes Weaning muss eine
mehrjahrige Erfahrung im prolongierten Weaning, in der nichtinvasi-
ven Beatmung und Erfahrung in der aulRerklinischen Beatmung besit-
zen, und entweder Facharzt mit Zusatzweiterbildung , Intensivmedi-
zin“ oder Facharzt fiir ,,Innere Medizin und Pneumologie” sein.

Krankenhausstruktur und rdumliche sowie technische Ausstattung:

Die spezialisierte Einheit fur prolongiertes Weaning kann sich entwe-
der in einem separaten Bereich auf einer Intensivstation befinden, o-
der auf einer raumlich getrennten speziellen Weaningstation. Die Ein-
heit fiir prolongiertes Weaning muss mindestens 10 Betten umfassen.
Unabhangig von der rdumlichen Struktur muss die jeweils notwen-
dige spezielle intensivmedizinische und beatmungstherapeutische
Kompetenz, sowie die personelle und technische Mindestausstattung
vorgehalten werden. Insbesondere ist zu beachten, dass die bauli-
chen Gegebenheiten eine Anpassung an den Tag/Nacht-Rhythmus
der Patienten und den Larmschutz im Patientenzimmer gewahrleis-
ten.

Prozessqualitat:

Es missen mindestens 40 Weaningpatienten der Gruppe 3 (prolon-
giertes Weaning) pro Kalenderjahr behandelt werden.

Eine Uberleitung eines invasiv beatmeten Patienten in die Hauslich-
keit kann erst erfolgen, wenn alle Moglichkeiten der Entwdéhnung aus-
geschopft wurden, inklusive der Prifung einer Umstellung auf eine
nichtinvasive Beatmung, es sich um einen stabilen Krankheitszustand
handelt, und alle organisatorischen Voraussetzungen fiir eine Uber-
leitung sichergestellt wurden.

Da Patientinnen und Patienten sowohl mit invasiver als auch mit
nichtinvasiver aullerklinischer Beatmung regelmaRig
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Kontrolluntersuchungen zur Uberpriifung der Therapieziele und des
gegebenenfalls langfristigen Weaningpotentials durchfiihren lassen
mussen, sollten Kliniken mit Einheiten fiir prolongiertes Weaning
auch Behandlungskapazitaten fir diese Patienten haben. Zudem gibt
es derzeit fir Patienten mit invasiver auRerklinischer Beatmung in
den meisten Fallen keine strukturierte ambulante arztliche Versor-
gung mit entsprechender Beatmungskompetenz. Darliber hinaus ist
die ausreichende Verglitung dieser komplexen Behandlungsfalle nicht
durchgangig gewahrleistet. Die Expertenzentren fiir prolongiertes
Weaning mit ihrer Expertise in auRerklinischer Beatmung sollten da-
herim Sinne eines sektorentibergreifenden Betreuungsnetzwerks An-
sprechpartner flir Einrichtungen der auflerklinischen Beatmungs-
pflege und niedergelassene Arzte sein.

Konzeption:
Weiterhin muss ein Konzept zum Betreiben einer Einheit fiir prolongiertes

Weaning vorliegen, welches im Wesentlichen die bereits vorhandenen Krite-
rien der Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin, Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin)
zur rdumlichen, technischen und personellen Ausstattung sowie zur Prozess-
qualitat erfiillen sollte. Dariliber hinaus sollen dem Konzept die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin zum Thema
prolongiertes Weaning und auRerklinische Beatmung zugrunde liegen.

Versorgung von Kindern und Jugendlichen:

Zur Sicherung der Qualitdt der stationdren Versorgung kranker Kinder und
Jugendlicher wird auf das Siegel ,,Ausgezeichnet. FUR KINDER” verwiesen. Kli-
niken, die dieses Siegel tragen, erfiillen Qualitatskriterien, die unter
www.ausgezeichnet-fuer-kinder.de einzusehen sind.

- 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 Anerkennung in der jeweiligen
Versorgungsstufe erfolgt im Rahmen der jahrlichen Budgetverhand-
lungen mit den Krankenkassen. Auf krankenhausplanerische Festle-
gungen zu den Standorten der Perinatalzentren und Perinatalen
Schwerpunkte wird verzichtet.

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie:

Die Krankenhausplanung orientiert sich ,,am gemeindepsychiatrischen Para-
digma eines regional verankerten, integrierten Versorgungssystem®. Die in
diesem Versorgungssystem zu erbringenden Leistungen sind von den Leis-
tungsanbietern, den Kostentrdagern und dem jeweiligen Bezirk weiterzuent-
wickeln und aufeinander zu beziehen.
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Die regionalisierte Pflichtversorgung umfasst psychiatrische, psychothera-
peutische und Leistungen der psychosomatischen Medizin. Eine weitere Dif-
ferenzierung nach Schwerpunkten (z. B. Allgemeinpsychiatrie, Gerontopsy-
chiatrie, Sucht) oder Krankheitsbildern erfolgt seitens der Krankenhauspla-
nung nicht. Diese Differenzierungen sind, abgestimmt auf die Besonderhei-
ten der jeweiligen Pflichtversorgungsregion, durch den Krankenhaustrager
unter Einbeziehung der Kostentrager und der Bezirke vorzunehmen.

Zur Grundausstattung der Zentren fiir Psychische Gesundheit mit Pflichtver-
sorgung zahlt eine Institutsambulanz, die das Leistungsspektrum entspre-
chend der Institutsambulanzvereinbarung nach § 118 Abs. 2 SGB V abdeckt.
Erganzend werden fir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie folgende Qualitatsempfeh-
lungen festgelegt:

e Psych-PV bzw. Mindestvorgaben des G-BA sind einzuhalten.

e Therapien orientieren sich an den jeweils aktuellsten wissenschaftli-
chen Richt- und Leitlinien.

e Gemeindepsychiatrischen Leitlinien folgend, unter Einbezug psycho-
somatischer Behandlungsangebote im Rahmen der Pflichtversor-
gung.

e Abbau von 4-Bett-Zimmern wird angestrebt; 2-Bett-Zimmer sind er-
winscht.

e FEinsatz von Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern ist
erwiinscht.

e Behandlungskonzepte sollen Recovery- und Ressourcenorientierung
enthalten.

e Trialogische Besetzung in Gremien fir klinikinterne Belange ist er-
winscht.

Transplantationsmedizin:

Nach § 10 Abs. 1 Transplantationsgesetz (TPG) miissen Transplantationszen-
tren fiir die Ubertragung von Organen verstorbener Spender sowie fiir die
Entnahme und Ubertragung von Organen lebender Spender durch Feststel-
lungsbescheid zum Krankenhausplan zugelassen werden. Um die Einhaltung
der gesetzlichen Voraussetzungen nach dem TPG abzusichern wird der jewei-
lige Feststellungsbescheid neben der Zulassungsentscheidung — die auf die
Ubertragung bestimmter Organe bezogen ist — auch Auflagen enthalten, de-
ren Erflllung regelmaRig Gberprift werden kann. Zu den Auflagen gehoren
u. a. die Einrichtung einer interdisziplindaren Transplantationskonferenz und
die Gewahrleistung eines Sechsaugenprinzips fiir alle Entscheidungen zur
Aufnahme in die Wartelisten und deren Fiihrung sowie Dokumentations- und
Berichtspflichten. AulRerdem ist die Qualifikation der am Transplantationsge-
schehen beteiligten Mitarbeiter/innen gegentber der zustandigen Behorde
nachzuweisen.
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Fachkonzept Zentren:

Ende 2018 wurde vom Land ein Fachkonzept zur Ausweisung von besonderen
Aufgaben von Zentren im Land Berlin zundchst fiir Onkologische Zentren,
Lungenzentren und Zentren fir seltene Erkrankungen verdffentlicht.
(https://www.berlin.de/sen/gesundheit/ assets/themen/stationaere-ver-
sorgung/zentrumskonzept-berlin.pdf ).

Brandenburg

Der Vierte Brandenburger Krankenhausplan weist darauf hin, dass die Quali-
tat der Krankenhausversorgung ein wichtiges Zielkriterium der Krankenhaus-
planung ist, das mit den weiteren Zielkriterien in eine bestmogliche Abstim-
mung zu bringen ist. Dies gilt insbesondere fiir die Zielsetzung der ,regional
ausgeglichenen Versorgung®, oft auch als ,flichendeckende Versorgung” be-
zeichnet.

Der Krankenhausplan enthalt fiir verschiedene Fachgebiete differenzierte
Vorgaben mit der Zielstellung einer qualitativ hochwertigen Krankenhausver-
sorgung, beispielsweise in der Geriatrie und im Fachgebiet psychosomatische
Medizin und Psychotherapie. Den Ausfiihrungen zu diesen Qualitatsvorga-
ben im Krankenhausplan ist jeweils zu entnehmen, ob es sich bei der Vorgabe
um eine solche handelt, die bereits auf der ersten Entscheidungsstufe fiir das
,Ob“ der Aufnahme in den Krankenhausplan maRgeblich ist oder ob das Qua-
litatskriterium erst auf der zweiten Entscheidungsstufe bei der Auswahl zwi-
schen mehreren bedarfsgerechten und leistungsfahigen Krankenhdusern
eine Rolle spielt.

Bremen

Trotz der im BremKrhG § 5 Abs. 2 und § 31 Abs. 3 enthaltenen Mdglichkeit
der Festsetzung von Qualitatsvorgaben, enthalt der Krankenhausplan bisher
noch keine konkreten Qualitatskriterien/-festlegungen.

Das BremKrhG enthalt indes zahlreiche Vorgaben zur Einhaltung von Quali-
tatsstandards, die die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhaus-
plan bedingen. Dazu zahlen die Sicherung und Gewahrleistung einer durch-
gangig bedarfsgerechten arztlichen und pflegerischen Versorgung fiir das je-
weilige Gebiet, einschlieBlich eines bei der Patientenbehandlung vorgesehe-
nen disziplinrelevanten Facharztstandards.

Weitere Qualitatsvorgaben sind neben der Zulassung des Krankenhauses als
Weiterbildungsstatte und der Befugniserteilung des leitenden Arztes zur
Weiterbildung im Umfang der angebotenen Leistungen der betreffenden Kli-
nik durch die Arztekammer Bremen, die Vorhaltung eines Qualititsbeauf-
tragten in jedem Krankenhaus sowie die Einhaltung von MaRnahmen der
Qualitatssicherung nach dem SGB V.

Hamburg

GemaR § 15a HmbKHG missen die Krankenhduser die Einhaltung der Voraus-
setzungen fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan bestatigen. GemaR § 6b
HmbKHG kénnen erganzende Qualitatsanforderungen auf Landesebene fest-
gelegt werden. Mit der Zwischenfortschreibung des Krankenhausplans sind
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Qualitatsanforderungen fir die Neurochirurgie gemalRR § 6b Abs. 2 in Kraft
getreten. Qualitatsanforderungen fir die Gefalchirurgie, Herzchirurgie, Kin-
derherzchirurgie und Thoraxchirurgie gem. HmbQualiVO traten zum 01. Juli
2018 in Kraft. (Mit der bevorstehenden Novellierung des HmbKHG ist ge-
plant, den § 6b zu streichen. Somit wiirden diese Qualitatsanforderungen
entfallen.)

Fiir folgende Versorgungsbereiche enthalt der Krankenhausplan bereits Qua-
litatsaspekte:

Herzinfarktversorgung:

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt diirffen vom
Hamburger Rettungsdienst nur in Krankenhauser gebracht werden, die iber
einen rund um die Uhr einsatzbereiten Linksherzkathetermessplatz verfiigen.
Zeitfenster bei ST-Hebung 120 Minuten von Alarm bis Intervention.

Schlaganfallversorgung:

Patientinnen und Patienten mit Schlaganfallsymptomen diirfen vom Ham-
burger Rettungsdienst innerhalb der ersten 24 Stunden nach Auftreten der
Symptome nur in Krankenhduser mit Stroke-Unit (zertifiziert, in Zertifizierung
befindlich, Strukturmerkmale fiir eine Zertifizierung sind erfillt) gebracht
werden.

Geriatrische Versorgung/Ausbau der Altersmedizin:
Sicherstellung der wohnortnahen geriatrischen Versorgung mit Struktur- und
Prozessqualitatselementen.

Friihrehabilitation:

Sicherstellung der wohnortnahen friihrehabilitativen Versorgung im Bereich
der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation durch sinnvolle Ver-
teilung der Versorgungsangebote Uber das Stadtgebiet.

Kindgerechte Krankenhausversorgung:

Verankerung der kindgerechten Krankenhausversorgung durch gesetzliche
Regelung (Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)): grundsatzlich sol-
len Kinder in Kinderkrankenhdusern oder Abteilungen fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie oder -psychosomatik ver-
sorgt werden. Im Rahmen seiner Moglichkeiten soll das Krankenhaus die Mit-
aufnahme einer Begleitperson ermoglichen sowie bei langerem Aufenthalt in
Zusammenarbeit mit der zustandigen Behorde die padagogische Betreuung
unterstitzen.

Psychiatrische Versorgung:
Sicherstellung der wohnortnahen psychiatrischen Versorgung in den Berei-
chen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie und Psychotherapie
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durch sektorisierte dezentrale Versorgung und Beleihung zur Unterbringung
nach HmbPsychKG.

Hessen

Nach § 1 HKHG 2011 ist es Ziel des Gesetzes, in Hessen eine qualitativ hoch-
wertige patienten- und bedarfsgerechte stationadre Versorgung der Bevolke-
rung durch ein flaichendeckendes gegliedertes System qualitativ leistungsfa-
higer und eigenverantwortlich wirtschaftender Krankenhduser sicherzustel-
len. Auch § 19 Abs. 1 Satz 2 HKHG 2011 verlangt die Beriicksichtigung bun-
desrechtlicher Qualitatsindikatoren in krankenhausplanerischen Auswahl-
prozessen. Die jeweils durch den G-BA festgesetzten, giiltigen planungsrele-
vanten Indikatoren werden durch eine dynamische Verweisung zum Inhalt
des Feststellungsbescheides jedes Krankenhauses. Mindestmengen werden
nach den gesetzlichen Regelungen fiir planbare Leistungen festgelegt, deren
Qualitat von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist.

Dariber hinaus werden ausgewahlten Krankenhausern vom HMSI besondere
Aufgaben nach § 17 Abs. 7 Satz 2 HKHG 2011 zugewiesen. Fir die Erteilung
einer besonderen Aufgabe ist grundsatzlich Voraussetzung ein vom Landes-
krankenhausausschuss beschlossenes und ggfs. weiterentwickeltes Fachkon-
zept, das Gegenstand des Krankenhausplanes wird. Besondere Aufgabe im
Sinne des § 17 Abs. 7 Satz 2 HKHG 2011 sind:

e Koordinierende onkologische Zentren nach den Vorgaben des Hessi-
schen Onkologie-Konzepts. Hierzu gehoren auch die kinder-onkologi-
schen Zentren,

e Einrichtungen zur Versorgung von Schwerbrandverletzten,

e Perinatalzentren,

e Zentrum fir hyperbare Notfall- und Intensivmedizin,

e Isoliereinheit fiir hoch kontagitse Infektionskrankheiten sowie

e Transplantationszentren.

Weiterer Bestandteil des Hessischen Krankenhausplanes 2020 sind die beste-
henden Fachkonzepte. Folgende Fachkonzepte mit Qualitats- und Struktur-
vorgaben sind geplant bzw. in der Uberarbeitung und enthalten Qualititsan-
forderungen:

- Onkologiekonzept

- Geriatriekonzept

- Schlaganfallkonzept

- Psychosomatikkonzept

Anwendung der Plan-Ql

Mecklenburg-
Vorpommern

Zentren nach G-BA:

Erflllt ein Krankenhaus die Qualitatsanforderungen des G-BA, wird auf An-
trag des Krankenhauses die Landesplanungsbehdrde das Versorgungs-ange-
bot insbesondere die Kriterien gemaR den Abschnitten 3 und 4 des
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Krankenhausplans priifen. Wenn festgestellt wird, dass ein Bedarf vorhanden
ist, kann dem Krankenhaus der Versorgungsauftrag Giber konkrete besondere
Aufgaben Ubertragen werden. Die Ausweisung von Zentren nach Zentrums-
Regelungen des G-BA erfolgt in Kapitel 10.

Krankenhausplanerischer Begriff des Zentrums:

Die Krankenhausplanungsbehdrde Mecklenburg-Vorpommern differenziert
zwischen dem krankenhausplanerischen Begriff des Zentrums und dem ent-
geltrechtlichen Begriff des Zentrums im Sinne des KHEntgG.

Eine Beschrankung des krankenhausplanerischen Inhalts des Zentrums auf
den entgeltrechtlichen Inhalt ist nicht zielfihrend, weil damit die Kranken-
hausplanung von der Weiterentwicklung des Verglitungssystems, insbeson-
dere der DRG, abhadngig wiirde. Endete die Zuschlagsfahigkeit von bestimm-
ten Leistungen, dann endete zugleich die Zentrumseigenschaft eines Kran-
kenhauses. Dies wiirde eine berechenbare, vorausschauende Krankenhaus-
planung deutlich erschweren.

Vielmehr dient die Ausweisung der Zentren im Krankenhausplan der trans-
parenten Darstellung und Optimierung des Leistungsangebotes sowie der
Blindelung der im Land vorgehaltenen Expertise. Die Krankenhausplanung ist
insoweit auch Ausdruck des politischen Gestaltungswillens der Krankenhaus-
planungsbehorde.

Der Krankenhausplan enthélt fiir die folgenden Bereiche Qualitdtsanforde-
rungen:

Onkologische Zentren

Auswabhlkriterien

Die Planungsbehorde orientiert sich bei den Anforderungen an onkologische
Zentren im Sinne der Krankenhausplanung an den Kriterien der Deutschen
Krebshilfe fir Cancer Center/Onkologische Zentren (CC), im Besonderen:

e fachilbergreifende interdisziplindre Onkologie fiir Tumorerkrankun-
gen mit zentraler Anlaufstelle fir Krebspatientinnen und
-patienten,

e enge Zusammenarbeit mit den regionalen onkologischen Versorgern
aus dem stationaren und ambulanten Bereich,

e Einrichtung von regelmaRig stattfindenden interdisziplinaren Konfe-
renzen (,, Tumor Boards“) und Tumorsprechstunden,

e Entwicklung und/oder Uberregionale Umsetzung von Behandlungs-
pfaden im Sinne von Leitlinien und Netzwerk-SOP (onkologisch und
palliativ),

¢ Aufnahme von Patientinnen und Patienten in klinische Studien,
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Nachweis eines Qualitatssicherungssystems,

psychoonkologische und palliative Versorgung und palliative SOP,
Einbindung von Krebsselbsthilfeorganisationen,

Sozialberatung und Patienteninformation,

elektronisches Dokumentationssystem fir eine institutionen- und
standortlibergreifende Datennutzung,

Vorhaltung von zentrumsbestimmenden Versorgungsbereichen
(zwingend hierbei: Radiologie und ein palliativmedizinisches Ange-
bot),

24h-Verfligbarkeit an onkologisch-facharztlicher Kompetenz in den
zentrumsbestimmenden Versorgungsbereichen.

Konkretisierung der grundsatzlichen Anforderungen der Ausweisung von On-
kologischen Zentren in Mecklenburg-Vorpommern

Nachweis liber eine Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesell-
schaft als Onkologisches Zentrum mit mindestens vier zertifizierten
Organkrebszentren (Entitdten) und

Krankenhausibergreifende Aufgabenwahrnehmung im Rahmen ei-
nes sektorenibergreifenden Netzwerkes (der Nachweis erfolgt mit
schriftlichen Kooperationsvertragen mit mindestens fiinf Kranken-
hdusern vorwiegend aus Mecklenburg-Vorpommern sowie weiteren
sektoreniibergreifenden Partnern).

Besondere Aufgaben:

Regelmalig stattfindende, interdisziplindre Fallkonferenzen fiir stationare
Patientinnen und Patienten anderer Krankenhauser, wenn diese zwischen
den Krankenhdusern schriftlich vereinbart sind:

Durchfiihrung von fachspezifischen Kolloquien,

Durchfiihrung von Tumorboards,

Durchfiihrung von interdisziplindren Fallkonferenzen mit anderen
Krankenh&usern, Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Kran-
kenhauser, sofern diese nicht bereits als Konsiliarleistung abrechen-
bar ist,

Unterstlitzung der klinischen Krebsregistrierung und ihrer Nutzung,
regelmalige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- oder Weiterbil-
dungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht fremdfinan-
ziert), sofern diese der fallunabhingigen Informationsvermittlung
Uber Behandlungsstandards und Behandlungsmaéglichkeiten dienen,
Vorlage eines Veranstaltungsplans fur das laufende Jahr unter Feder-
fihrung des Zentrums sowie Inhaltsbeschreibung mit erkennbarem
Teilnehmerkreis unter Einbeziehung externer Referenten. Themen-
felder sollen Friiherkennung, Diagnostik, Therapie, Nachsorge sowie
Forschung und Lehre (FulL) umfassen und deutlich einen sektoren-,
berufsgruppen- und fachabteilungstbergreifenden Fokus
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herausstellen. Fort- und Weiterbildungen miissen von den gangigen
Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen abweichen, d.h. Zentrumsfort-
und -weiterbildungen missen nachweislich tGber die gangigen Fort-
und Weiterbildungsangebote (zustidndige Arztekammer sowie Ange-
bote dritter Leistungserbringer) hinausgehen,

e Unterstltzung anderer Leistungserbringer im stationdren Bereich
durch Bereitstellung geblindelter interdisziplinarer Fachexpertise in
Form von Priifung und Bewertung von Patientendaten anderer Leis-
tungserbringer und Abgabe von Behandlungsempfehlungen,

e Management eines Netzwerkes von Krankenhdusern. Das Manage-
ment eines zentrumsbezogenen und sektoreniibergreifenden Netz-
werkes umfasst eine Vielzahl an trageriibergreifenden Krankenhau-
sern sowie weiteren Kooperationspartnern aus dem ambulanten,
pflegerischen und dem Rehabilitationsbereich. Ein Zentrum beteiligt
sich an Forschung und Lehre, der Erarbeitung von Behandlungsleitli-
nien und der ganzheitlichen sektorenibergreifenden Patientenver-
sorgung,

e Strukturierter Einsatz von Personal mit besonderen Qualifikationser-
fordernissen in Schnittstellenbereichen der stationdren Versorgung
(Psychoonkologie),

e Zusammen mit anderen Aufgaben: Erarbeitung fachibergreifender
Behandlungskonzepte und Behandlungspfade oder Erstellung von
SOP fir spezifische Versorgungprozesse,

e Vorhaltung und Konzentration auBergewohnlicher, an einzelnen
Standorten vorhandener Fachexpertise in besonderen Versorgungs-
bereichen Onkologie, Psychoonkologie und Palliativmedizin,

e Zweitmeinungsverfahren fir kooperierende Krankenhauser,

e Standardisierte Weiterempfehlung von Patientinnen und Patienten in
Fallen, die schwerpunktmaRig nicht zentrumsbegriindende Fachge-
biete betreffen. Vorlage eines schriftlich niedergelegten, transparen-
ten, nachvollziehbaren und verbindlichen Weiterempfehlungsverfah-
rens. RegelmaRiger transparenter Nachweis der gelebten standardi-
sierten Weiterleitungsprozesse an andere Leistungserbringer und ge-
genlber der Krankenhausplanungsbehorde.

Pddiatrische Zentren:

Die Zentren fir Kinder- und Jugendmedizin in Mecklenburg-Vorpommern
nehmen Uberoértliche und krankenhaustibergreifende Aufgaben wahr. In je-
der der Planungsregionen (siehe Punkt 4.2) soll ein Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin arbeiten. Zur Aufgabenstellung der Zentren fiir Kinder- und
Jugendmedizin zahlt insbesondere die Bildung von Netzwerken mit anderen
Plankrankenhausern mit und ohne eigene Fachabteilungen fiir Kinder- und
Jugendmedizin und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, auch
sektorentibergreifend, auf Grundlage von Kooperationsvereinbarungen.
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Auswahlkriterien:

Um die besonderen Aufgaben als Zentrum zugewiesen zu bekommen, mus-
sen besondere Auswabhlkriterien erfullt sein, um als Kompetenz- und Behand-
lungszentrum fir Kinder- und Jugendmedizin zu gelten. Sie beziehen sich auf
die Vorhaltung und Konzentration auRergewdhnlicher, an den Standorten
vorhandener Fachexpertise in besonderen Versorgungsbereichen sowie der
entsprechenden Ausstattung.

Dies ist das Vorhandensein einer

e Kinderintensivmedizin
e Kinderchirurgie (Facharztin oder -arzt)

und dariber hinaus mindestens 6 der nachfolgend benannten Strukturmerk-
male (Fachabteilungen/Gebiete/Schwerpunkte/Zusatz-Weiter-bildungen —
WBO)

Schwerpunkte in der Kinder- und Jugendmedizin

e Neonatologie

e Hamatologie und Onkologie

e Neuropadiatrie

e Kardiologie

e Gastroenterologie

e Endokrinologie und Diabetologie

e Nephrologie

e Rheumatologie

e Pulmologie incl. Mukoviszidosebehandung

Dariliber hinaus

e Kinderallergologie

e Kinderpalliativversorgung
e Kinderschmerzmedizin

e Kinderschlafmedizin

Die Klinik verfligt dartiber hinaus Uber eine telemedizinische Anbindung zu
den Kooperationspartnern und ist 24 Stunden am Tag facharztlich besetzt,
um den Kooperationspartnern zur Verfligung zu stehen sowie liberregionale
Aufgaben wahrzunehmen. Die krankenhausiibergreifenden Aufgaben im
Rahmen eines Netzwerkes werden durch die Kooperation der Zentren

e untereinander,
e mit Krankenhdusern mit padiatrischer Fachabteilung, mindestens aus
der jeweiligen Planungsregion,
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e mitdenan der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhausern der
jeweiligen Planungsregion,

e sowie mit weiteren, auch sektoreniibergreifenden, Partnern wahrge-
nommen.

Zu allen genannten Formen der Kooperation sind schriftliche Vereinbarungen
abzuschlielRen.

Besondere Aufgaben:

Den Zentren sind besondere Aufgaben zuzuweisen. Sie setzen definierte
Strukturmerkmale und Expertisen voraus. Fir die Strukturqualitat ist als Min-
deststandard das von den Fachgesellschaften konsentierte Anforderungspro-
fil fur die GKinD-Zertifizierung ,, Ausgezeichnet. Fir Kinder” nachzuweisen.
Die besonderen Aufgabenstellungen sind grundsatzlich fiir alle Zentren anzu-
wenden. Diese allgemeinen besonderen Aufgaben beschreiben das Netz-
werkmanagement des Zentrums und umfassen folgende Themen:

e Angebot interdisziplindrer Fallkonferenzen fir stationdre Patientin-
nen und Patienten anderer Krankenhdauser,

e Bereitstellung geblindelter Fachexpertise fiir die Netzwerkpartner,

e Netzwerk Telemedizin, Telepadiatrie-Angebote fiir Netzwerkpartner,

e regelmaRiger und rascher Datenaustausch mit Mitbehandlern,

e Erarbeitung von Behandlungskonzepten und -pfaden (SOP) fiir chro-
nisch kranke Kinder und Jugendliche entsprechend der speziellen Ex-
pertise vor Ort,

e Regelmalige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht fremdfinan-
ziert), sofern diese der fallunabhangigen Informationsvermittlung
Uber Behandlungsstandards und Behandlungsmaoglichkeiten dienen.
Vorlage eines Veranstaltungsplans fiir das laufende Jahr unter Feder-
fihrung des Zentrums sowie Inhaltsbeschreibung mit erkennbarem
Teilnehmerkreis unter Einbeziehung externer Referentinnen und Re-
ferenten; Themenfelder sollen Fritherkennung, Diagnostik, Therapie,
Nachsorge sowie FuL umfassen und deutlich einen sektoren-, berufs-
gruppen- und fachabteilungsiibergreifenden Fokus herausstellen;
Fort- und Weiterbildungen miissen von den gangigen Fort- und Wei-
terbildungsmaBnahmen abweichen, d. h. Zentrumsfort- und Weiter-
bildungen missen nachweislich dariber hinausgehen und sich von
der Fortbildungsverordnung der zustindigen Arztekammer sowie An-
geboten Dritter Leistungserbringer abgrenzen,

e durch Etablierung entsprechender Formate fiir das Netzwerk,

e Unterstltzung von Eltern- und Selbsthilfearbeit durch Bereitstellung
von verstandlichen Fachinformationen (insbesondere zu den zuge-
wiesenen fachspezifischen Aufgaben),

o geregelte Zusammenarbeit mit der Kinderchirurgie,
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o fiir die padiatrische Weiterbildung ist ein Weiterbildungsverbund zu
errichten,

e Einbindung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern sowie von
Medizinstudentinnen und -studenten in die Fort- und Weiterbil-
dungsaktivitdten, um Kompetenz und Interesse fir die Padiatrie auch
auBerhalb der Facharztweiterbildung zu starken,

e Qualifizierung von Facharztinnen und -arzten fir die spezialfacharzt-
liche Versorgung, Organisation der Aus- und Weiterbildung von spe-
zialisierten Pflegekraften.

Die speziellen besonderen Aufgaben kdnnen folgende Leistungen des Zent-
rums einschlieRen:

e tagesklinische und ambulante spezialarztliche Angebote,
e Tracking bei chronisch kranken Kindern,
e Einbindung in Studien.

Nahere Erlduterung der Kooperations- und Qualitatssicherungsaufgaben des
Netzwerkes Telemedizin in der padiatrischen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern:

Durch den Riickgang der Zahl der Kinder und Jugendlichen in Mecklenburg-
Vorpommern und durch Probleme bei der Besetzung von Stellen im arztli-
chen und pflegerischen Bereich gibt es, insbesondere in ldndlichen Regionen,
zunehmend Schwierigkeiten bei der Sicherstellung einer flaichendeckenden
padiatrischen Versorgung in guter Qualitdt. In manchen Regionen entstehen
in der Konsequenz sehr groBe Einzugsregionen der Leistungserbringer und
groBe Entfernungen fir die Patientinnen und Patienten. Um den Facharzt-
standard auch in landlichen Regionen zu sichern, bietet die Nutzung teleme-
dizinischer Konzepte grolRe Potentiale.

Telemedizin ist die Anwendung diagnostischer und therapeutischer Metho-
den unter Uberbriickung einer raumlichen Distanz zwischen Leistungserbrin-
ger (z. B. Arztin/Arzt oder Therapeutin/Therapeut, Pflegekraft) und Patientin-
nen und Patienten oder zwischen zwei einander konsultierenden Leistungs-
erbringern mittels Telekommunikation. Es gibt verschiedene Szenarien, in
denen der Einsatz telemedizinischer Funktionalitaten sinnvoll sein kann. Bei-
spiele sind:

e Monitoring relevanter Parameter bei chronisch kranken Patientinnen
und Patienten,

e Unterstltzung bei der Akutversorgung,

e Vermeidung von Behandlungsbriichen, insbesondere bei Ubergingen
zwischen Sektoren z. B. nach Krankenhausentlassung.

In Krankenhdusern ohne Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin wer-
den insbesondere in der Notfallaufnahme regelmalig Kinder und Jugendliche
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behandelt. Diese Krankenhduser sollen telemedizinisch unterstiitzt werden
durch Krankenhduser mit einer Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin.

Mit einer Triage kann in einer standardisierten Weise die Dringlichkeit eines
Falls eingeschatzt werden. Bei einer telemedizinischen Triage wird diese Ein-
schatzung Uber Videokonferenz durch eine Kinder- und Jugendarztin oder ei-
nen Kinder- und Jugendarzt in einem Krankenhaus mit Fachabteilung Kinder-
und Jugendmedizin unterstiitzt. Ergebnis der Triage ist eine Dringlichkeits-
stufe, die die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt vor Ort in die
Lage versetzt, eine Entscheidung liber die weitere Behandlung zu treffen z. B.
Behandlung vor Ort, Verlegung der Patientin oder des Patienten in ein Kran-
kenhaus mit Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin, Weiterbehandlung
durch eine niedergelassene Kinder- und Jugendarztin oder einen niederge-
lassenen Kinder- und Jugendarzt.

Wenn bei der Behandlung von Kindern vor Ort fachpadiatrische Unterstit-
zung notwendig ist, kdnnen telemedizinische Konsile mit einer Facharztin o-
der einem Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin durchgefiihrt werden. Mit
einer telemedizinischen Unterstiitzung konnen kleine Krankenhduser ohne
padiatrische Fachabteilung bei der Diagnostik und Behandlung von Kindern
und Jugendlichen fachérztlich unterstiitzt werden. Die personellen und fach-
lichen Anforderungen konnen auf diese Weise auch in Regionen ohne statio-
ndre padiatrische Leistungserbringer gewdahrleistet werden.

Die Kinder- und Jugendmedizin hat eine Reihe von hochspezialisierten Sub-
bereichen. Die Spezialisierungen kdnnen haufig nicht von kleineren Fachab-
teilungen vorgehalten werden. Mit Hilfe von telemedizinischen Konsilien
konnen Kompetenzen der padiatrischen Subspezialisierungen auch in kleine-
ren Krankenhdusern angeboten werden.

In der ambulanten Versorgung wird eine zunehmend grofRe Anzahl von Kin-
dern und Jugendlichen durch eine Hausarztin oder einen Hausarzt betreut.
Mit einer telemedizinischen Verbindung zu einer kinder- und jugendmedizi-
nischen Praxis oder einer entsprechenden Fachabteilung in einem Kranken-
haus kdnnen Hausarztinnen und Hausarzte bei der padiatrischen Versorgung
unterstitzt und padiatrische Kompetenz auch in Regionen mit wenigen Pra-
xen fur Kinder- und Jugendmedizin gewahrleistet werden. Es kénnen sowohl
Konsile zwischen den Leistungserbringern als auch direkte Kontakte zwischen
Facharztin oder -arzt und der Patientin oder dem Patienten (die/der sich in
der Hausarztpraxis befindet) durchgefiihrt werden. Niedergelassene Facharz-
tinnen und -arzte fir Padiatrie haben aus den Praxisraumen heraus die Mog-
lichkeit zur spezialfacharztlichen Vorstellung ihrer Patientinnen und Patien-
ten in Analogie zur kinderfacharztlichen Unterstiitzung im stationaren Be-
reich. Weitere Anwendungen ergeben sich bei der Betreuung chronisch
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kranker Kinder in der Hauslichkeit, durch telemedizinisches Monitoring rele-
vanter Vitalparameter, durch telemedizinische Visiten und Verlaufskontrol-
len in der Hauslichkeit.

Traumazentren

Auswabhlkriterien:
Traumanetzwerk Mecklenburg-Vorpommern

Grundlagen des Traumanetzwerkkonzepts sind die im ,, WeilRbuch Schwerver-
letztenversorgung”, das derzeit in der 3. Uberarbeitung vorliegt, festgehalte-
nen flaichendeckend giiltigen und liberprifbaren Versorgungs- und Qualitats-
standards.

An der Initiative Traumanetzwerk der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie e. V. (DGU) nehmen nach Angaben der DGU derzeit 677 Kliniken aus
Deutschland, Osterreich, der Schweiz, den Niederlanden, Belgien und Luxem-
burg teil. Die Kliniken haben sich regional und grenziiberschreitend zu 53 zer-
tifizierten Traumanetzwerken zusammengeschlossen.

Fir die Struktur der Kliniken wurden im WeiRbuch drei Versorgungsstufen
definiert, die mit speziellen Struktur- und Prozessmerkmalen sowie Kennzah-
len hinterlegt wurden: lokale Traumazentren, regionale Traumazentren und
Uberregionale Traumazentren.

Um sich zu einem TraumaNetzwerk DGU® zusammenzuschlieRen, sind min-
destens funf Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen notwendig, die
unter mindestens einem Uberregionalen Traumazentrum regional vernetzt
zusammenarbeiten. Neben der Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitat in
der Versorgung von Schwerverletzten jeder einzelnen Klinik wird eine enge
organisatorische und fachliche Kooperation der Kliniken gefordert (z. B. Re-
gelung der Zu- und Riickverlegung von Schwerverletzten, gemeinsame Qua-
litatszirkel, definierte Kommunikation mit Rettungsdiensten und teilnehmen-
den Kliniken), die in einem Kooperationsvertrag festgelegt wird.

Besondere Aufgaben:

Neben der Optimierung der Versorgungskette vom Unfallort bis zur Wieder-
eingliederung und der Sicherstellung einer flaichendeckend hohen Versor-
gungsqualitat fur Schwerverletzte an jedem Ort und zu jeder Zeit, soll die
Weiterentwicklung des in Mecklenburg-Vorpommern aufgrund der Initiati-
ven der beteiligten Einrichtungen bestehenden Traumanetzwerks der Forde-
rung der fachspezifischen internen und externen Qualitatssicherung und der
Patientensicherheit dienen. Zugleich dient dies dem auf medizinischen und
okonomischen Notwendigkeiten und Entwicklungen griindenden optimier-
ten Ressourceneinsatz.
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Das Traumaregister der DGU ist weltweit ein Alleinstellungsmerkmal fir die
umfangliche Erfassung des individuellen Behandlungsverlaufes des Schwerst-
verletzten und umfasst eine Reihe von Qualitatsindikatoren der Traumaver-
sorgung, die in den Qualitatszirkeln des Traumanetzwerks, u. a. im Sinn des
Benchmarkings, regelmafig diskutiert werden. Die Eingabe in das Traumare-
gister ist fur alle am Traumanetzwerk partizipierenden Einrichtungen ver-
pflichtend. Die in regelmaRigen Abstanden erfolgenden Qualitatszirkel (min.
zwei p.a.) erfullen somit eine wesentliche Indikatorfunktion fir den aktuellen
Status und Trends in der landesweiten Schwerverletztenversorgung.

e Regelmalige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen als kostenloses Angebot, die der fallunabhan-
gigen Informationsvermittlung tGber Behandlungsstandards und der
differenzierten Behandlungsmaglichkeiten dienen. Fiir die Behand-
lung des Polytraumatisierten/Schwerverletzen liegt mittlerweile eine
S3-Leitlinie (AWMF Registernummer 012/019) vor, die u. a. die vul-
nerablen Phasen der praklinischen und der Schockraumphase um-
fasst und weiter aktualisiert wird. Daneben werden samtliche diag-
nostischen und therapeutischen MaBnahmen hinsichtlich ihres Evi-
denzgrades unterlegt.

e Das Traumanetzwerk Mecklenburg-Vorpommern ist im Speziellen in
die Erarbeitung von Behandlungspfaden und Erstellung von SOP fir
spezifische Versorgungsprozesse integriert.

e In diesem Rahmen erfolgt letztendlich auch das Management des
Netzwerkes von Krankenh&ausern, die zum einen die Zentrumsstruk-
turen vorhalten (Abstimmung untereinander, SOP, Fortbildungen),
zum anderen auch diejenigen, die auf die spezielle Expertise zuriick-
greifen (Fallbezogene Unterstlitzung). Fur die Regionen managen die
Zentren dann die Ubrigen Krankenhduser bei der Behandlung von
Schwerstverletzen.

e Die Vorhaltung und Konzentration auRergewohnlicher technischer
Angebote an einzelnen Standorten. Die nachfolgend genannten
Standorte inkludieren jeweils samtliche Fachdisziplinen, die fiir die
Versorgung des Schwerverletzten interdisziplinar interagieren. Dies
bedeutet auch die 24/7-Bereitstellung von interventionellen Verfah-
ren, die seitens Geratetechnik und Expertise nur an Zentren zur Ver-
fligung stehen (z. B. interventionelle Angiographie, die minimal-inva-
sive endovaskuldre Stentversorgung bei Verletzungen der grollen
stammnahen Gefile etc.).

o Das landesweite Traumanetzwerk Mecklenburg-Vorpommern etab-
lierte sich bereits in 2007 als eines der ersten Traumanetzwerke in
Deutschland, mittlerweile haben zahlreiche Teilnehmer den dritten
Re-Auditprozess erfolgreich durchlaufen. Dieser Nachweis ist unauf-
gefordert dem fir die Gesundheit zustandigen Ministerium vorzule-
gen.
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Das wesentliche Merkmal eines Zentrums ist die Doppelfunktion als Versor-
gungsschwerpunkt und als Leiteinrichtung mit Koordinierungsfunktion. Die
Koordinierungsfunktion soll federfihrend vom Zentrum wahrgenommen
werden. Voraussetzung hierflir ist eine Zertifizierung als (berregionales
Traumazentrum durch die DGU, beraten durch die Gremien Beirat und Aus-
schuss Traumanetzwerk bzw. den Arbeitskreis Umsetzung Traumnetzwerk
der DGU, in der Organisation unterstiitzt durch die Akademie fir Unfallchi-
rurgie, Geschaftsstelle Netzwerke und Versorgungsstrukturen und von einem
unabhéangigen Zertifizierungsunternehmen (Cert iQ).

Die aktuelle Karte der Netzwerkmitglieder, also der Uberregionalen aber
auch der regionalen und lokalen Traumnetzwerkpartner, kann im Internet
auf der Seite des Taumanetzwerks aufgesucht werden.

Die entsprechenden Kliniken sind im Krankenhausplan festgelegt

Herzmedizinische Zentren:

In den Planungsregionen | und Il fiir den westlichen und den Planungsregio-
nen Il und IV fiir den 6stlichen Landesteil soll je ein Herzmedizinisches Zent-
rum gebildet werden. Die Herzmedizinischen Zentren biindeln kardiologische
und herzchirurgische Kompetenz. Sie nehmen (berértliche und kranken-
haustibergreifende Aufgaben wahr.

Auswabhlkriterien:

Um die besonderen Aufgaben als Zentrum zugewiesen zu bekommen, ms-
sen besondere Auswabhlkriterien erfillt sein. Diese beziehen sich auf die Vor-
haltung und Konzentration aulRergewohnlicher, an den Standorten vorhan-
dener Fachexpertise in besonderen Versorgungsbereichen sowie der ent-
sprechenden Ausstattung.

Dies ist das Vorhandensein einer

e Kardiologischen Kompetenz
e Fachabteilung Herzchirurgie

Die Klinik verfligt dartiber hinaus Uber eine telemedizinische Anbindung zu
den Kooperationspartnern und ist 24 Stunden am Tag facharztlich besetzt,
um den Kooperationspartnern zur Verfligung zu stehen sowie liberregionale
Aufgaben wahrzunehmen.

Die krankenhaustibergreifenden Aufgaben im Rahmen eines Netzwerkes
werden durch die Kooperation der beiden Zentren untereinander,

e mit Krankenhdusern, min. aus der jeweiligen Planungsregionen,
e mit den an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhausern
der jeweiligen Planungsregionen,
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e sowie mit weiteren, auch sektoreniibergreifenden, Partnern, insbe-
sondere niedergelassenen Arztinnen und Arzten, wahrgenommen.

Zu allen genannten Formen der Kooperation sind schriftliche Vereinbarungen
abzuschlielRen.

Besondere Aufgaben:

Den Zentren sind besondere Aufgaben zuzuweisen. Sie setzen definierte
Strukturmerkmale und Expertisen voraus. Zur Aufgabenstellung der Herzme-
dizinischen Zentren zahlt insbesondere die Bildung von Netzwerken mit an-
deren Plankrankenhdusern mit und ohne eigene kardiologische und/oder
herzchirurgische Strukturen und ggf. weiteren medizinischen Leistungser-
bringern, auch sektorenibergreifend, auf Grundlage von Kooperationsver-
einbarungen.

Die speziellen besonderen Aufgaben kénnen folgende Leistungen des Zent-
rums einschlieRen:

- tagesklinische und ambulante spezialdrztliche Angebote
- Tracking chronischer Erkrankungen
- Einbindung in Studien

Die allgemeinen besonderen Aufgaben beschreiben das Netzwerkmanage-
ment des Zentrums und umfassen folgende Themen:

e Angebot interdisziplindrer Fallkonferenzen fiir stationdre Patientin-
nen und Patienten anderer Krankenhdauser,

e Bereitstellung geblindelter Fachexpertise fiir die Netzwerkpartner,

o Netzwerk Telemedizin,

e regelmaRiger und rascher Datenaustausch mit Mitbehandlern,

e Erarbeitung von Behandlungskonzepten und -pfaden (SOP) fiir chro-
nisch Erkrankte entsprechend der speziellen Expertise vor Ort,

e RegelmaRige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht fremdfinan-
ziert), sofern diese der fallunabhingigen Informationsvermittlung
Uber Behandlungsstandards und Behandlungsmaoglichkeiten dienen.
Vorlage eines Veranstaltungsplans fiir das laufende Jahr unter Feder-
fihrung des Zentrums sowie Inhaltsbeschreibung mit erkennbarem
Teilnehmerkreis unter Einbeziehung externer Referentinnen und Re-
ferenten; Themenfelder sollen Friherkennung, Diagnostik, Therapie,
Nachsorge sowie FuL umfassen und deutlich einen sektoren-, berufs-
gruppen- und fachabteilungsiibergreifenden Fokus herausstellen;
Fort- und Weiterbildungen miissen von den gangigen Fort- und Wei-
terbildungsmaBnahmen abweichen, d.h. Zentrumsfort- und Weiter-
bildungen missen nachweislich darlber hinausgehen und sich von
der Fortbildungsverordnung der zustandigen Arztekammer sowie An-
geboten dritter Leistungserbringer abgrenzen
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e durch Etablierung entsprechender Formate fiir das Netzwerk,

e Unterstitzung von Selbsthilfearbeit durch Bereitstellung von ver-
standlichen Fachinformationen (insbesondere zu den zugewiesenen
fachspezifischen Aufgaben),

e fiir die kardiologische Weiterbildung ist ein Weiterbildungsverbund
zu errichten,

e Qualifizierung von Facharztinnen und -arzten fir die spezialfacharzt-
liche Versorgung, Organisation der Aus- und Weiterbildung von spe-
zialisierten Pflegekraften.

Nahere Erlauterung der Kooperations- und Qualitatssicherungsaufgaben des
Netzwerkes Telemedizin in der herzmedizinischen Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern:

Zur Sicherung der flaichendeckenden qualitativ hochwertigen Versorgung mit
Leistungen der Kardiologie und der Herzchirurgie werden Herzmedizinische
Zentren gebildet.

Um den Facharztstandard auch in landlichen Regionen zu sichern, bietet die
Nutzung telemedizinischer Konzepte groBe Potentiale. Telemedizin ist die
Anwendung diagnostischer und therapeutischer Methoden unter Uberbrii-
ckung einer rdumlichen Distanz zwischen Leistungserbringer (z. B. Arzt oder
Therapeut, Pflegekraft) und Patientinnen und Patienten oder zwischen zwei
einander konsultierenden Leistungserbringern mittels Telekommunikation.
Es gibt verschiedene Szenarien, in denen der Einsatz telemedizinischer Funk-
tionalitaten sinnvoll sein kann. Beispiele sind:

e Monitoring relevanter Parameter bei chronisch Erkrankten,

e Unterstltzung bei der Akutversorgung,

e Vermeidung von Behandlungsbriichen, insbesondere bei Ubergingen
zwischen Sektoren z. B. nach Krankenhausentlassung.

Krankenh&user ohne eigene kardiologische Struktur und/oder Fachabteilung
fir Herzchirurgie sollen insbesondere fiir die Notfallversorgung telemedizi-
nisch durch ein Herzmedizinisches Zentrum unterstitzt werden.

Mit einer Triage kann in einer standardisierten Weise die Dringlichkeit eines
Falls eingeschatzt werden. Bei einer telemedizinischen Triage wird diese Ein-
schatzung Uber Videokonferenz durch eine Facharztin oder einen Facharzt
des herzmedizinischen Zentrums unterstlitzt. Ergebnis der Triage ist eine
Dringlichkeitsstufe, die der behandelnden Arztin oder den behandelnden
Arzt vor Ort in der Lage versetzt eine Entscheidung tber die weitere Behand-
lung zu treffen, z. B. Behandlung vor Ort, Verlegung in ein Krankenhaus mit
kardiologischer Struktur oder Fachabteilung fir Herzchirurgie, Weiterbe-
handlung durch eine niedergelassene Facharztin oder einen niedergelasse-
nen Facharzt.
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Wenn bei der Behandlung von Erkrankten vor Ort facharztliche Unterstiit-
zung notwendig ist, konnen telemedizinische Konsile mit einer Facharztin o-
der einem Facharzt des Herzmedizinischen Zentrums durchgefiihrt werden.
Mit einer telemedizinischen Unterstitzung konnen kleine Krankenhauser bei
der Diagnostik und Behandlung facharztlich unterstiitzt werden.

In der ambulanten Versorgung wird eine zunehmend groRe Anzahl von Er-
krankten durch eine Hausérztin oder einen Hausarzt betreut. Mit einer tele-
medizinischen Verbindung zu einem Herzmedizinischen Zentrum koénnen
Hausarztinnen und Hausarzte bei der kardiologischen Versorgung unterstiitzt
werden. Es konnen sowohl Konsile zwischen den Leistungserbringern als
auch direkte Kontakte zwischen Facharztin oder -arzt und Patientin oder
Patient (die/der sich in der Hausarztpraxis befindet) durchgefihrt werden.
Niedergelassene Facharztinnen und -arzte haben aus den Praxisraumen her-
aus die Moglichkeit zur spezialfachéarztlichen Vorstellung ihrer Patientinnen
und Patienten in Analogie zur Unterstitzung im stationaren Bereich. Weitere
Anwendungen ergeben sich bei der Betreuung chronisch Erkrankter in der
Hauslichkeit durch telemedizinisches Monitoring relevanter Vitalparameter,
telemedizinische Visiten und Verlaufskontrollen.

Akut-stationare Versorgung von Menschen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung

Der Krankenhausplan stiitzt sich auf die in Artikel 25 der Behindertenrechts-
konvention der Vereinten Nationen definierten Rechte von Menschen mit
Behinderungen.

Besondere Anforderungen:
Strukturqualitat der akut-stationdaren Versorgung von Menschen mit geisti-
ger und mehrfacher Behinderung.

Organisatorische Voraussetzung:

Die Versorgung erfolgt innerhalb einer bestehenden Fachabteilung fiir Innere
Medizin oder Neurologie und findet in einer organisatorisch raumlichen Ein-
heit und ausschliellich der Behandlung und Diagnostik von Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung gewidmeten Struktur statt.

e Schriftlich vereinbarte Kooperation mit mindestens einem Sozialpadi-
atrischen Zentrum (SPZ) im Haus oder in rdumlicher Ndhe.

e Schriftlich vereinbarte Kooperation mit mindestens einem Medizini-
schen Zentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung und schwe-
ren Mehrfachbehinderungen (MZEB) im Haus oder in raumlicher
Nahe.

e Zur umfassenden Versorgung dieser Patientengruppe gehort insbe-
sondere eine sozialraumorientierte Zuwendung zum Patienten. Dies
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bedeutet auch, das Personal des Krankenhauses insbesondere anam-
nestischen Fragestellungen auch auRerhalb des Krankenhauses nach-
gehen kann.

Zur Gewabhrleistung einer moglichst umfangreichen Versorgung und
damit der Reduzierung der Zahl von Verlegungen in andere Einrich-
tungen hat das Versorgungsspektrum des Standorts mindestens die
somatischen Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin zu umfas-
sen.

Dariber hinaus muss die Einrichtung zusatzlich Gber insgesamt vier der nach-
folgenden Fachabteilungen verfiigen.

Neurochirurgie,

Orthopadie und Unfallchirurgie,
Neurologie,

Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Kinder- und Jugendmedizin,
Kinderchirurgie,

Urologie,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Augenheilkunde,

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie.

Eine Psychiatrische Fachabteilung sowie ein palliativmedizinisches Angebot
missen im Haus vorhanden sein.

Das Entlassungsmanagement hat die besonderen Belange dieser Pa-
tientengruppe zu beriicksichtigen.

Zur standigen Optimierung der Versorgung und Klarung auftretender
Fragen wird vom Krankenhaustrager ein Beirat gebildet. Dieser Beirat
besteht aus Vertretern des Krankenhauses, des Landesverbandes der
Lebenshilfe Mecklenburg-Vorpommern, der Caritas Mecklenburg-
Vorpommern und des Diakonischen Werks Mecklenburg-Vorpom-
mern. Dariiber hinaus ist die Krankenhausplanungsbehérde, die Arz-
tekammer Mecklenburg-Vorpommern, der Integrationsférderrat und
das fir den Standort zustandige Gesundheitsamt im Beirat vertreten.
Der Beirat tagt mindestens einmal jahrlich.

Raumliche Voraussetzung:

Die Unterbringung erfolgt regelmaRig in behindertengerecht einge-
richteten und ausgestatteten Einzelzimmern. Hierbei sind die beson-
deren Belange von Menschen mit geistiger Behinderung zu berlick-
sichtigen. Die Anforderungen gehen liber den Begriff der Barrierefrei-
heit und der Leichten Sprache hinaus.
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e Ausreichend Raum fir Sport und Bewegung, zur Entspannung (bei-
spielsweise Snoezelenraum, Bewegungsbad) sowie fiir Begegnungen
mit Besuchern und Angehdrigen muss gegeben sein.

e Die Sicherheit der Patientinnen und Patienten muss gewahrleistet
sein (insbesondere der Schutz vor unbemerktem Verlassen der Sta-
tion).

e Die Méglichkeit zur Ubernachtung von Angehdérigen oder Vertrauens-
personen des Patienten muss gewahrleistet sein.

e Dierdaumliche Einheit verfugt Gber mindestens zwei Betten , Interme-
diate Care”. Hausinterne Reglungen zur intensivmedizinischen Ver-
sorgung sind schriftlich festzulegen.

Personelle Voraussetzungen:

e Die facharztliche Leitung der rdumlichen Einheit muss ber einschla-
gige Erfahrung auf dem Gebiet der akut-stationdren Versorgung von
Menschen mit Behinderungen verfiigen.

e Die Starke des Pflegepersonals soll als Verhaltnis von Patientinnen
und Patienten zu einer Pflegekraft im Regelfall in der Tagesschicht 1
zu 5, in der Nachtschicht 1 zu 10 nicht unterschreiten.

e FEigenes oder vertraglich gebundenes externes Therapeutisches Per-
sonal umfasst mindestens die Berufe: Ergotherapeuten, Heilpadago-
gen, Heilerzieher, Logopdden, Musiktherapeuten, Physiotherapeu-
ten, Sozialpadagogen.

Die Einhaltung der geforderten Strukturqualitdt ist vom Krankenhaustrager
vor Aufnahme in den Krankenhausplan nachzuweisen. Anderungen sind an-
zuzeigen.

Frihrehabilitation von schweren Schadelhirnschadigungen: Krankenhauser
wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt.

Frihrehabilitation von Querschnittslahmungen: Krankenhdauser wurden ex-
plizit im Krankenhausplan festgelegt.

Perinatalzentren Level 1 und 2 gemall Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih-
und Reifgeborene/QFR-RL, in der jeweils glltigen Fassung:

Die Einstufung einer Klinik als Level 1 oder Level 2 erfolgt durch Selbsteinstu-
fung durch den Krankenhaustrager. Dabei ist zu beachten, dass gemaR der
oben genannten Richtlinie der Nachweis Uber die Erflllung der Anforderun-
gen durch den Krankenhaustrager gegeniiber den Vertragspartnern der Pfle-
gesatzvereinbarung bis zum 30. September des jeweils laufenden Jahres zu
fahren ist.

Krankenhduser wurden explizit im Krankenhausplan aufgenommen.
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Schlaganfallversorgung In Mecklenburg-Vorpommern verfiigen derzeit 9
Krankenhduser Uber eine regionale oder tberregionale Stroke Unit. Voraus-
setzung fiir die qualitativ gesicherte Versorgung ist, dass die Patientinnen
und Patienten grundsatzlich in ein geeignetes Notfallkrankenhaus verbracht
werden.

Als geeignet gilt ein Krankenhaus, wenn es folgende Kriterien erfullt:

e es flhrt eine zertifizierte oder eine im Rezertifizierungsverfahren be-
findliche Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren entsprechend der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe),

e das Krankenhaus muss alle infrastrukturellen und prozessualen Vo-
raussetzungen fiir reibungslose intrahospitale Ablaufe in der Schlag-
anfallversorgung vorhalten.

e Krankenhduser, die zur flichendeckenden Versorgung von Patienten
mit Schlaganfall nach dem Konzept der TeleStroke Unit der deutschen
Schlaganfallgesellschaft zertifiziert sind oder sich im Rezertifizierungs-
prozess befinden und vertraglich in die Netzwerkstrukturen einer zer-
tifizierten Gberregionalen Stroke Unit eingebunden sind, gelten eben-
falls als fur die Versorgung geeignet.

e Krankenhduser die an dem Projekt des Innovationsfonds zur Forde-
rung von neuen Versorgungsformen (§ 92a Absatz 1 SGB V) ,Akut-
Neurologische Versorgung in Nord-Ost-Deutschland mit Telemedizi-
nischer Unterstlitzung (ANNOTeM)“ mit dem Ziel eine zertifizierte
Struktur zur Schlaganfallversorgung zu errichten, teilnehmen, gelten
bis zum Abschluss des Projekts, einschlieRlich Evaluation, als geeig-
nete Krankenhauser. Die entsprechenden Kliniken sind im Kranken-
hausplan festgelegt.

Adipositas-Chirurgie:

Immer mehr Menschen leiden an Fettleibigkeit und damit verbundenen Er-
krankungen. Besonders die Zahl der betroffenen Kinder und Jugendlichen
steigt alarmierend an. Um die Versorgung von morbid adipdsen Patientinnen
und Patienten (Body-Mass-Index — BMI = 35 mit schwerwiegenden Begleiter-
krankungen, BMI > 40) zu verbessern, wird die Behandlung konzentriert:

Ziel ist, auf Grundlage einer individuellen Behandlungsstrategie eine nachhal-
tige Gewichtsreduktion mit Verringerung bestehender Komorbiditaten zu er-
reichen. Dabei sind vorrangig konservative, aber auch chirurgische Malinah-
men anzuwenden. Dem haufig vorkommenden besonderen Bedarf nach psy-
chologischer und seelischer Betreuung ist Rechnung zu tragen. Diese spezia-
lisierten Leistungen werden als besondere Aufgaben an Krankenhausern er-
bracht, welche mindestens die Anforderungen der Chirurgischen
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Arbeitsgemeinschaft fiir Adipositaschirurgie der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemein- und Viszeralchirurgie erfillen.

Krankenhduser werden explizit im Krankenhausplan ausgewiesen.

Transplantationszentrum gemal} § 10 Transplantationsgesetz: Krankenhau-
ser wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt.

Palliativmedizin im Krankenhaus:

Die Palliativmedizinische Komplexbehandlung erfolgt auf Basis von
§ 39 Abs. 1 SGB V in Krankenhdusern, die eine entsprechende Strukturquali-
tat nachweisen kdnnen (Prozedurenschliissel OPS 8-982). Palliativmedizini-
sche Kapazitaten an den Krankenhdusern werden daher im Krankenhausplan
nicht gesondert ausgewiesen.

Die Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern veroéffentlicht An-
gaben Uber die Krankenhd&user, die die vorgegebenen Strukturvoraussetzun-
gen zur Erbringung der ,,Palliativmedizinischen Komplexbehandlung” erfiillen
und folglich diese Leistung anbieten konnen:

www.kgmv.de (Palliativmedizin im Krankenhaus)

Geriatrie im Krankenhaus:

Die demographische Entwicklung erzwingt eine vermehrte Fokussierung der
Krankenhausversorgung auf die Bedirfnisse dlterer Patientinnen und Patien-
ten. Geriatrische Patientinnen und Patienten leiden oftmals an mehreren Er-
krankungen, die zudem haufig einen chronischen Verlauf nehmen. Die Lan-
desregierung hat mit dem Geriatrie-Plan 2011 die erforderlichen Konsequen-
zen gezogen. Er beschreibt den Aufbau von speziellen Versorgungsstrukturen
flr geriatrische Patientinnen und Patienten, die sicherstellen sollen, dass alte
Menschen bei Krankheit oder Pflegebediirftigkeit das ihnen erreichbare Maf}
an Selbstandigkeit zurickgewinnen und bewahren konnen. Geriatrische
Akutbehandlung im Krankenhaus stellt neben der Einhaltung allgemeiner
akutmedizinischer Standards besondere personelle, apparative und struktu-
relle sowie therapeutische Anforderungen. Die Indikation zur Behandlung
speziell in der Geriatrie ergibt sich aus der Definition der geriatrischen Pati-
entinnen und Patienten. Ausnahmen hiervon sollte es nur geben, falls die Pa-
tientin oder der Patient erkennbar von der Behandlung in einer anderen
Fachdisziplin mehr profitiert bzw. eine spezialisierte geriatrische Behandlung
nicht angeboten werden kann. Beziglich des Erfordernisses zur Kranken-
hausbehandlung ist auf die haufig gefahrdete soziale Einbindung geriatri-
scher Patientinnen und Patienten (Wohnortnahe, Bezugsperson) speziell zu
achten. Im Fallpauschalensystem sind die Anforderungen an die Leistungser-
bringer im Prozedurenschliissel OPS 8-550 hinterlegt. Bei Einhaltung dieses
Standards  dirfen  Krankenhduser Leistungen der geriatrischen
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Friihrehabilitation erbringen. Die Ausweisung der Tageskliniken erfolgt als
»geriatrische Tagesklinik“.

Eine Geriatrische Einheit ist an einem nach dem Krankenhausplan Mecklen-
burg-Vor-pommern bestehenden Krankenhaus angesiedelt.

Voraussetzung fir eine , Geriatrische Einheit” ist, dass das Krankenhaus ein
geriatrisches Team mit mindestens folgenden Professionen vorhilt: Arztin-
nen und Arzte, Pflegepersonal, therapeutische und psychosoziale Leistungs-
erbringer (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sozialdienst und Psycho-
logie).

Das geriatrische Team erbringt voll- und/oder teilstationare diagnostisch und
therapeutische geriatrische Leistungen und wird durch eine Facharztin und
einen Facharzt mit geriatrischer Qualifikation geleitet. Die geriatrische Quali-
fikation der arztlichen Leitung nach Weiterbildungsordnung setzt eine Aner-
kennung der ,Zusatz-Weiterbildung-Geriatrie” oder der ,, Schwerpunkt-Wei-
terbildung Geriatrie” oder der fakultativen Weiterbildung ,klinische Geriat-
rie” oder der Facharzt-Weiterbildung ,,Innere Medizin und Geriatrie” voraus.

Dariber hinaus wird auf die Empfehlungen des Geriatrieplanes Mecklenburg-
Vorpommern verwiesen.

Geriatrische Einheiten werden in Mecklenburg-Vorpommern an den entspre-
chenden Krankenhausstandorten ausgewiesen.

Herzkatheterlabore im Krankenhaus:

Krankenhauser, die in Mecklenburg-Vorpommern ein Herzkatheterlabor be-
treiben, missen fir die kardiologische Notfallversorgung jederzeit
(24/7/365) eine ausreichend qualifizierte arztliche Besetzung, entweder im
eigenen Krankenhaus oder durch eine strukturierte Kooperation organisato-
risch sicherstellen. Die krankenhausplanerische Ausweisung erfolgt auf An-
trag des Krankenhaustragers auf der Grundlage des § 9 Abs. 1 S. 5 Landes-
krankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern im Krankenhausplan, die
Feststellung des Versorgungsauftrages mittels Bescheid der Planungsbe-
hérde. Bestehenden Einrichtungen wird auf Antrag eine Ubergangsfrist bis
zum 30. Juli 2023 gewahrt.

Niedersachsen

Der Krankenhausplan enthalt keine Qualitatskriterien.

Nach § 5 Abs. 8 NKHG kann der Krankenhausplan durch Krankenhausfach-
plane erganzt werden, die Teil des Krankenhausplans sind. In Niedersachsen
erfolgt die Ausweisung der besonderen Aufgaben von Zentren durch die Auf-
nahme in den ,Krankenhausfachplan Zentren”. Die Voraussetzungen fiir die
Ausweisung eines Zentrums sind im § 136 ¢ SGB V in Verbindung mit den
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Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Konkretisie-
rung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten (Zentrums-
Regelungen) in ihrer jeweiligen Fassung getroffen. Zentren, die im Nieder-
sachsischen Krankenhausfachplan aufgefiihrt sind, aber keine besonderen
Aufgaben zugewiesen bekommen haben, erfillen die aktuell geltenden
G-BA-Regelungen nicht. Die Aufnahmen dieser Zentren erfolgten in der Ver-
gangenheit nach Landesrecht.

Nordrhein-West-
falen

Der Krankenhausplan NRW 2022 weist fiir alle Leistungsgruppen spezifische
Qualitatskriterien aus. Fir die Leistungsgruppen sind dabei je Anforderungs-
bereich Mindestvoraussetzungen und Auswahlkriterien festgelegt. Mindest-
voraussetzungen legen die Anforderungen fest, die ein Krankenhaus bzw.
Standort mindestens erfillen muss, um einen Versorgungsauftrag fiir die ge-
winschte Leistungsgruppe erhalten zu kdnnen. Wenn in einem regionalen
Planungsverfahren die Zahl der auf Basis der Mindestanforderungen geeig-
neten Krankenhausstandorte die Zahl der zur bedarfsgerechten Versorgung
erforderlichen Standorte Ubersteigt (vgl. Kapitel 4.10), ist eine Auswahlent-
scheidung im Sinne der Bestenauslese zu treffen. Die jeweils fir die Leis-
tungsgruppe genannten Kriterien sind — soweit in den Tabellen nicht anders
angegeben —an dem Krankenhausstandort zu erfiillen, der den Versorgungs-
auftrag fur die jeweilige Leistungsgruppe erhalten soll. Grundsatzlich sind fiir
die einzelnen Leistungsgruppen Qualitdtsvorgaben in vier Anforderungsbe-
reichen festgelegt:

1. Erbringung verwandter Leistungsgruppen
2. Vorhaltung von Geraten
3. Facharztliche Vorgaben

4. Sonstige Struktur- und Prozesskriterien

Rheinland-Pfalz

Im Krankenhausplan Rheinland-Pfalz 2019-2025 sind die in den vergangenen
Krankenhauspldanen enthaltenen Qualitats- und Strukturvorgaben z. B. flr
die Schlaganfallversorgung (Stroke-Units), GefaRchirurgie, Diabetologie usw.
so nicht mehr enthalten.

Allgemeine Organisatorische Vorgaben zur Qualitatsverbesserung

Hinsichtlich organisatorischer Qualitatsvorgaben ist geplant, die Plankran-
kenhauser zu verpflichten:

e Ein geriatrisches Screening bei allen Patientinnen und Patienten liber
75 Lebensjahren durchzufiihren und Uber ggf. einzubindende geriat-
rische Kompetenzen zumindest in Kooperation bzw. im Hintergrund
zu verfigen. Ziel ist hierbei nicht nur eine verbesserte Versorgung und
friihzeitige Aufdeckung spezieller Behandlungsrisiken, wie etwa die
Entwicklung eines Delirs. Es sollen durch Abfragen auch belastbare
Zahlen zu Bedarf und zur Bedarfsentwicklung fiir Kapazitaten in der
Geriatrie gewonnen werden. Nicht zuletzt ist von der (bei auffalligem
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Screening) verpflichtenden Einbindung geriatrischer Kompetenzen
auch eine Sensibilisierung und Wissenserweiterung der aufnehmen-
den Arztinnen und Arzte zu erwarten. Das Geriatriekonzept Rhein-
land-Pfalz wird dahin — gehend erweitert und die ndhere Vorgehens-
weise festlegen. Im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung der Pa-
tientensicherheit, regelmaBig (jahrlich) offenzulegen, welche Instru-
mente implementiert wurden und welche Evaluationsergebnisse zum
»gelebten” Risikomanagement vorliegen.

o Konzepte offen zu legen oder zu entwickeln, die im Rahmen des ,,Case
Managements” die jeweiligen transsektoralen Schnittstellenproble-
matiken analysieren und die fortlaufende Verbesserung der peristati-
ondren bzw. post-stationaren transsektoralen Weiterversorgung zum
Ziel haben.

e Im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung der Patientensicherheit,
regelmaRig (jahrlich) offenzulegen, welche Instrumente implemen-
tiert wurden und welche Evaluationsergebnisse zum ,,gelebten” Risi-
komanagement vorliegen.

Spezifische Qualitdtsvorgaben im Geriatriekonzept des Landes Rheinland-
Pfalz 2016:

Das geriatrische Team ist multiprofessionell und interdisziplindr und setzt
sich aus hierfiir qualifizierten Arztinnen und Arzten, Pflegefachkraften, Sozi-
alarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Sozialpddagoginnen und -padagogen so-
wie Therapeutinnen und Therapeuten zusammen. Das geriatrische Team
wird von einer Geriaterin oder einem Geriater geleitet.

Fir den Einsatz des geriatrischen Teams gelten mindestens die Anforderun-
gen zur Erbringung der geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung
entsprechend dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) 8-550 (fur
den Pflegedienst: 1:1,35-1,8; fiir den therapeutischen Dienst 1:4,4; fiir den
Sozialdienst 1:40). Die Chefirztin oder der Chefarzt bzw. die leitende Arztin
oder der leitende Arzt der geriatrischen Einheit ist eine Geriaterin bzw. ein
Geriater (Facharzt mit Zusatzbezeichnung/Schwerpunkt; Fachkunde ist nicht
ausreichend). Die facharztliche Behandlungsleitung obliegt dem Geriater. Die
facharztliche Behandlungsleitung muss zu den (blichen Arbeitszeiten anwe-
send sein. Ist der Geriater kein Facharzt fiir Innere Medizin, so muss im geri-
atrischen Team zusatzlich ein Facharzt fiir Innere Medizin sein. Pflegefach-
krafte missen in aktivierend-therapeutischer Pflege geschult sein. Das thera-
peutische Team besteht aus Fachkraften insbesondere aus folgenden Thera-
piebereichen: Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopa-
die, Psychologie/Neuropsychologie. Die Fort- und Weiterbildung erfolgt
durch regelmaRige fachspezifische Weiterbildungen. Der leitende Arzt soll
Uber die Weiterbildungsbefugnis (Zusatzbezeichnung/Schwerpunkt) verfi-
gen. 33 Eine Orientierung an den Personalkennzahlen des Qualitatssiegels
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Geriatrie flir die Akutgeriatrie wird empfohlen. Der Flachenbedarf der Station
ist (ab einer Stationsgrofle von 25 Betten) etwa zehn — 15 Prozent héher an-
zusetzen als der einer herkdmmlichen Pflegestation. Die Griinde hierfiir lie-
gen im Uberdurchschnittlichen Behinderungsgrad der Patientinnen und Pati-
enten (ca. 60 Prozent Rollstuhlpatienten), deren Bediirfnissen bei der GrofRe
und Ausgestaltung der Raumlichkeiten Rechnung zu tragen ist, der héheren
Pflege- und Hilfsmittelbedrftigkeit und der langeren Verweildauer (hoherer
Bedarf fiir Aufenthalts- und Speiserdume sowie fiir soziale Aktivitdaten). Der
Pflegebereich sollte die Kommunikation fordern, aber auch Privatheit ermog-
lichen. Sofern die Notwendigkeit besteht, Therapieangebote auch dezentral
auf der Station durchzufiihren, sind auf der Station zusatzliche Flachen fiur
Therapieangebote vorzusehen. Im Ubrigen wird auf die Arbeitshilfe des Ge-
sundheits- und Sozialministeriums ,,Geriatrische Station” zur Erstellung des
Raum- und Funktionsprogrammes verwiesen. b) Prozessqualitdat Um eine
akutgeriatrische Behandlungsbediirftigkeit moglichst friihzeitig feststellen zu
konnen, setzt die Klinik in der Notaufnahme ein geriatrisches Screening ein,
das bei jeder Aufnahme von Patienten, die mindestens 70 Jahre alt sind, an-
gewandt wird. Grundlage der Behandlung geriatrischer Patienten ist ein stan-
dardisiertes geriatrisches Assessment, welches multiprofessionell und inter-
disziplinar erbracht wird und ein soziales Assessment einschlieft. Die Vorga-
ben des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) 8-550 in seiner jeweils
glltigen Fassung stellen den Mindeststandard dar. Aufgrund des Assess-
ments wird ein allgemeiner Behandlungsplan mit Behandlungsziel in Zusam-
menarbeit mit Patient und Familie durch das Behandlungsteam erstellt. Das
therapeutische Team wird von der Geriaterin bzw. dem Geriater geleitet und
koordiniert. Jede Berufsgruppe flihrt vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zum
Zeitpunkt der Entlassung eine Dokumentation (iber den Verlauf des einzel-
nen Patienten wahrend der Behandlung. Dazu gehéren die Aufnahme-, Ver-
laufs- und Entlassungsbefunde. Die fir den Patienten anzustrebenden Ziele
kénnen nur bei optimaler Zusammenarbeit des therapeutischen Teams er-
reicht werden. Dies setzt regelmaRige Besprechungen und Visiten voraus. An
den Visiten nimmt das Team, insbesondere die Pflege, die Krankengymnastik
und Ergotherapie teil. Aufgrund der besonderen Bediirfnisse geriatrischer Pa-
tientinnen und Patienten muss die Entlassungsplanung strukturiert und frih-
zeitig erfolgen. (Entlassungsmanagement/Expertenstandard). Die Interdis-
ziplinaritat der Geriatrie erfordert die strukturierte Zusammenarbeit mit an-
deren Fachgebieten. Darliber hinaus bendtigen auch die anderen Fachge-
biete geriatrische Expertise, die Gber einen Konsildienst zu gewahrleisten ist.
Die Etablierung von fachgebietsiibergreifenden Kooperationen (z. B. Alter-
straumatologisches Zentrum) fiihrt zu einer verbesserten Versorgung. Eine
Akutgeriatrie ist Teil eines Netzwerks zur Versorgung alterer Menschen. Da-
bei sind Vernetzungen lber die Sektorengrenzen hinaus aufzubauen. Um
eine lickenlose geriatrische Versorgung zu gewabhrleisten, ist insbesondere
eine Zusammenarbeit mit den medizinischen und sozialen Einrichtungen vor
Ort (niedergelassenen Arzten, sozialen Diensten, ambulanten und
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stationdaren Pflegeeinrichtungen, etc.) erforderlich. Die Bildung von Quali-
tatszirkeln sollte fester Bestandteil des Netzwerkes sein. Eine Akutgeriatrie
arbeitet mit mindestens einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung in der
Region zusammen.

Bundesverband Geriatrie und Zentrenbildung:

Zur Sicherung der Qualitit sollen sich Hauptfachabteilungen nach einer Uber-
gangszeit nach dem Qualitatssiegel Geriatrie (Bundesverband Geriatrie) zer-
tifizieren lassen. Zurzeit sind sieben Hauptfachabteilungen in Rheinland-Pfalz
krankenhausplanerisch ausgewiesen. In den Vorbereitungen zum nachsten
Landeskrankenhausplan 35 werden die Zertifizierungsvoraussetzungen dis-
kutiert und Konzepte erarbeitet, um die Intention der Zertifizierung zu errei-
chen. Die Aufnahme in den Bundesverband Geriatrie, die eine Qualitatspru-
fung voraussetzt, ist von allen Geriatrien anzustreben.

Saarland

Geriatrie:

Eine Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten erfordert, neben
der akutstationdren Behandlung, eine Vernetzung der Kompetenzen, die alle
Sektoren des Gesundheitswesens einschliellt. Mit der Geriatrieplanung des
vorhergehenden Krankenhausplans wurden perspektivisch die akutstationa-
ren geriatrischen Angebote vermehrt an somatischen Kliniken mit flankieren-
den Fachabteilungen angesiedelt. Gleichzeitig wurden auch die vorhandenen
kleinen Fachabteilungen bedarfsgerecht gestarkt, um die Wirtschaftlichkeit
und damit die Qualitat der Versorgung zu verbessern. Zudem war die Ent-
wicklung von Vorgaben an strukturelle Voraussetzungen (raumlich, Personal,
Prozesse, Qualitat und Kooperation) von geriatrischen Einrichtungen Inhalt
der Geriatrieplanung. Im aktuellen Krankenhausplan hat die Uberpriifung der
Vorgabenerfiillung gezeigt, dass die abrechnungsrelevanten Kriterien des
OPS-Codes 8-550 von allen Einrichtungen erfillt werden. Es gibt jedoch noch
Optimierungspotenziale bei einigen Strukturkriterien im Bereich des Perso-
nals, der Prozesse und bei Kooperationen im Rahmen des geriatrischen Ver-
sorgungsverbundes. Seit dem Jahr 2016 hat sich die Situation verbessert. Die
Einrichtungen, die noch nicht alle Strukturkriterien erfillt haben, sind weiter-
hin aufgefordert, ihre Licken zu schliefRen.

Zur Sicherung der Qualitat in den saarlandischen Krankenhdusern und zur Be-
schreibung und Zuordnung besonderer Aufgaben und Leistungen kénnen ge-
maR § 22 Absatz 3a Saarlandisches Krankenhausgesetz (SKHG) landeseigene
Qualitats- und Strukturvorgaben festgelegt werden. Ebenso kann die Kran-
kenhausplanungsbehdrde Regelungen zu Zertifizierungsverpflichtungen der
Krankenhdauser fir alle Aufgaben treffen.

Solche Vorgaben gibt es fir regionale und lberregionale Stroke Units (Zerti-
fizierung nach dem Qualitatsstandard der Deutschen Schlaganfall-Gesell-
schaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, verbindliche Kooperati-
onsmodelle mit einem neurovaskuldaren Zentrum). Die Zertifizierungsnach-
weise sind der Krankenhausplanungsbehdorde und den Kostentragern
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regelmaRig unaufgefordert vorzulegen. Wird eine Zertifizierung bzw. Rezer-
tifizierung aus eigenem Verschulden nicht erreicht, entfallt nach Ablauf von
drei Monaten der Versorgungsauftrag.

Ein interdisziplindres GefaRzentrum kann nur unter der Voraussetzung be-
trieben werden, dass dauerhaft eine Dreier-Zertifizierung nach den Vorgaben
der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie (DGA), der Deutschen Gesellschaft
flir GefaRchirurgie (DGG) und der Deutschen Radiologischen Gesellschaft
(DRG) vorliegt, ansonsten entfallt der Ausweis als interdisziplindares Gefal3-
zentrum. Auch diese Nachweise sind der Krankenhausplanungsbehorde und
den Kostentragern regelmaRig unaufgefordert vorzulegen.

Sachsen

Geriatrie:

Die medizinische Behandlung alter und dlterer Menschen wird prinzipiell an
allen Akutkrankenhausern sichergestellt; dabei ist zu gewahrleisten, dass auf
die besonderen Belange alter Menschen Riicksicht genommen wird.

Die spezialisierte geriatrische Versorgung im Sinne der geriatrischen frihre-
habilitativen Komplexbehandlung findet in den Krankenhausern statt, die die
spezifischen Strukturvoraussetzungen des Operationen- und Prozeduren-
schliissel 8-550 erfiillen.

Die akutgeriatrischen Abteilungen sollen jeweils die Voraussetzungen fiir das
Qualitatssiegel Geriatrie erfillen.

Palliativstationen:

Palliativstationen werden nicht mehr explizit im Krankenhausplan ausgewie-
sen. Sie missen jedoch die international anerkannten , Qualitatskriterien fiir
Palliativstationen” erfiillen.

Spezialisierte kardiologische Leistungen (Invasive Kardiologie):
Spezialisierte Leistungen innerhalb der Kardiologie werden in Schwerpunkt-
bzw. Maximalversorgungskrankenhausern erbracht. Fir dariiber hinaus ge-
hende Angebote ist eine Genehmigung durch das Sachsische Staatsministe-
rium fur Soziales und Verbraucherschutz erforderlich. Bei der Entscheidung
zur Genehmigung sind die Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie-, Herz- und Kreislaufforschung zu bericksichtigen.

Spezialisierte septische Chirurgie:

Fir die Therapie schwerst-therapierbarer Endoprotheseninfekte bei Erwach-
senen wurde ein Giberregionales Kompetenz- und Referenzzentrum etabliert.
Diese Einrichtung ist an besondere baulich-strukturelle Bedingungen und be-
trieblich-organisatorische Voraussetzungen gebunden.
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Versorgung von Schlaganfallpatienten:

Es wurden drei telemedizinische Schlaganfallnetzwerke aufgebaut. Die fiir sie
geltenden Strukturanforderungen sind in der Rahmenvereinbarung ,Schlag-
anfallnetzwerk Freistaat Sachsen” definiert.

Kinder- und Jugendmedizin:

Kinder und Jugendliche sind grundsatzlich in dafiir ausgewiesenen padiatri-
schen Abteilungen zu behandeln. GemaR Krankenhausplan ist es das Ziel,
,dass alle Einrichtungen die Qualitatskriterien, die in dem von der Gesell-
schaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland e.V.
(GKind) mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus (BaKuK)
und der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) entwi-
ckelten Strukturpapier ,,MaRnahmen zur Qualitdtssicherung fir die statio-
nare Versorgung von Kindern und Jugendlichen” definiert sind, erfillen”.

Spezialisierte Adipositasbehandlung:

Um die Versorgung von morbid adip6sen Patienten (BMI >= 35 mit schwer-
wiegenden Begleiterkrankungen, BMI >=40) zu verbessern, wird die Behand-
lung an multiprofessionell strukturierten Einrichtungen konzentriert.

Traumazentren und Traumanetzwerke:
Ziel von Traumazentren und Traumanetzwerken ist die Verbesserung der fla-
chendeckenden Versorgungsqualitdt von Schwerverletzten rund um die Uhr.

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/Cochlear-Implantation:

Zur Sicherstellung des Behandlungserfolgs und damit einer hochwertigen
qualitativen Versorgung erfolgt die Cochlear-Implantation in Versorgungs-
strukturen, die zum einen die klinische Basistherapie und auch die Folgethe-
rapie interdisziplindar an einem Standort in enger Zusammenarbeit mit Reha-
bilitationskliniken sicherstellen.

Sachsen-Anhalt

Keine Qualitatskriterien und -festlegungen im Krankenhausplan.

Die Erarbeitung des Krankenhausplanes stitzt sich jedoch auf die so genann-
ten ,Rahmenvorgaben”. In diesen wird mehrfach auf vorzuhaltende Quali-
tatskriterien hingewiesen, so bezlglich der Versorgung in Fachgebieten, in
Planungsschwerpunkten bei Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen sowie
in Leistungszentren wie z. B. Padiatrischen, Geriatrischen und Neurologi-
schen Friihrehabilitationszentren. Die Rahmenvorgaben enthalten auch all-
gemeine Leistungsanforderungen fir die jeweiligen Fachgebiete.

Des Weiteren haben die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ver-
bande der Ersatzkassen gemeinsam nach § 3 Abs. 3 KHG LSA mit den Kran-
kenhaustragern fiir das jeweilige Krankenhaus Leistungs- und Qualitatsver-
einbarungen zur Umsetzung der Rahmenvorgaben zu schlieRen.




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern — Anhang 172

Bundesland

Qualitatskriterien und -festlegungen

Die Rahmenvorgaben der Krankenhausplanung sind unter https://ms.sach-
sen-anhalt.de/themen/gesundheit/gesundheitswesen/medizinische-versor-
gung/krankenhausversorgung/krankenhausplanung/ abrufbar.

Schleswig-Hol-
stein

Traumazentren:

Die Festlegung von regionalen und lberregionalen Traumazentren und Ein-
richtung von Traumanetzwerken erfolgt auf der Basis des Weissbuches
,Schwerverletzten-Versorgung” der Deutschen Gesellschaft flir Unfallchirur-
giee.V.

Geriatrische Versorgung:

Anwendung des Geriatriekonzepts Schleswig-Holstein (2014): Geriatrischer
Versorgungsverbund mit vollstationdarem, teilstationarem und ambulantem
Angebot. Verweis auf OPS 8.550.

Palliativmedizinische Versorgung:
Verweis auf OPS 8.98e sowie weitere Aufgaben und Verantwortlichkeiten
wie z. B.:

e Ausbau und Organisation des regionalen Palliativhetzwerks unter Ein-
beziehung aller Strukturen der allgemeinen und spezialisierten Pallia-
tivversorgung

e Unterstitzung der anderen Krankenhaduser der eigenen Versorgungs-
region und ggf. benachbarter Versorgungsregionen ohne palliative
Schwerpunkt-Einheit im Aufbau palliativer Konsildienste oder klinik-
interner Palliative Care Teams bzw. Bereitstellung eines Konsildiens-
tes fiur diese Krankenhduser

e Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fir die Region

e Ausbau und Pflege des Palliativnetzwerks: koordinierte strukturiiber-
greifende lokale und regionale Vernetzung aller Protagonisten der
Palliativversorgung

e Entwicklung eines regional einheitlichen Qualitatsmanagements

e Erarbeitung regionaler Versorgungsstandards

Schlaganfallversorgung:

e Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene Fach-
abteilung fiir Neurologie.

e Das Krankenhaus verfugt Giber eine zertifizierte oder eine im Zertifi-
zierungsverfahren befindende Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren
entsprechend der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stif-
tung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

e Das Krankenhaus halt alle infrastrukturellen und prozessualen Vo-
raussetzungen fiir reibungslose intrahospitale Abldaufe in der Schlag-
anfallversorgung vor.
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e Darilber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am Schlagan-
fallregister zur Qualitatssicherung teil.

Brustzentren:

Ein im Krankenhausplan ausgewiesenes Brustzentrum erfillt — entweder als
einzelnes Krankenhaus (= Brustzentrum mit einem Standort) oder in vertrag-
lich geregelter Kooperation mehrerer Krankenhduser (= Brustzentrum mit
mehreren Standorten) — die aktuellen in der Vereinbarung nach § 137g
SGB V i.V.m. § 140b SGB V {iber ein strukturiertes, sektoreniibergreifendes
Behandlungsprogramm DMP — Brustkrebs festgelegten , Qualitdtsanforde-
rungen” sowie die Qualitatskriterien flr die Zertifizierung durch die Deutsche
Krebsgesellschaft.

Dariiber hinaus muss die vertragliche Einbindung an ein onkologisches Zent-
rum nachgewiesen werden.

Ausweisung von Zentren und besonderen Aufgaben nach G-BA:
Es wird gemal § 1 Absatz 3 der Zentrums-Regelungen des G-BA, auf Antrag
einer Klinik, festgestellt, ob die Qualitatsanforderungen erfillt werden.

Thiringen

Verordnung liber Qualitats- und Strukturanforderungen:

Zum 01. Januar 2017 sind der 7. Thiringer Krankenhausplan und die Verord-
nung Uber Qualitats- und Strukturanforderungen nach § 4 Abs. 3 ThirKHG
(ThiirQSVO) in Kraft getreten. Die ThiirQSVO macht detaillierte Personalvor-
gaben zum arztlichen Dienst:

Vollstationdre Versorgung (Krankenhaus) je Fachabteilung:

e 5,5 VK arztliches Personal; arztliche Leitung, Stellvertretung und ein
weiterer Arzt mit Facharztqualifikation flr die entsprechende Fachab-
teilung; soweit die tibrigen Stellen mit Arzten in Weiterbildung zum
Facharzt fiir die entsprechende Fachrichtung besetz sind, soll sich in
der Regel mindestens einer im letzten Drittel der Weiterbildung be-
finden.

Teilstationare Versorgung (Tageskliniken singular, extern):

e 1,25 VK arztliches Personal fiir jeden Standort. Bei singuldren Tages-
kliniken ist in der Regel fur jeden Standort arztliches Personal im Um-
fang von mindestens 1,25 VK vorzuhalten. Bei singuldaren Tagesklini-
ken mindestens 1 Arzt mit entsprechender Facharztqualifikation

Die vorzuhaltende arztliche Qualifikation gilt nur dann als erfillt, wenn die
Arzte im Krankenhaus angestellt sind. Ausnahmeregelungen von den Vorga-
ben kénnen von der Planungsbehoérde getroffen werden. Die Vorgaben gel-
ten unabhangig von der GrolSe einer Fachabteilung.
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Dariber hinausgehende Regelungen zu Qualitdts- und Strukturanforderun-
gen wurden zu folgenden Bereichen festgelegt:

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie:

Eigenstandige bettenfiihrende Organisationseinheit mit mindestens
24 Betten

Kooperationsvereinbarung mit PSY-Abteilung in rdumlicher Nahe
Fachkliniken bendtigen 1 Facharzt Innere Medizin und 2 Facharzte aus
weiteren somatischen Fachrichtungen

ein teilstationares Angebot muss vorgehalten werden

Anzeige von therapeutischem Personal, das nicht im Krankenhaus an-
gestellt ist

Krankenhaus muss neben der Fachabteilung Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie noch 3 weitere Fachabteilungen vorhalten
bzw. eine Kooperationsvereinbarung in raumlicher Nahe nachweisen

Geriatrie:

Eigenstandige bettenfihrende Organisationseinheit unter Leitung ei-
nes Facharztes mit der Zusatzbezeichnung Geriatrie

Stellvertreter muss ebenfalls Gber Zusatzbezeichnung oder Schwer-
punktbezeichnung Geriatrie verfligen

Facharzt fir Innere Medizin muss vorhanden sein

Nachweis von Konsiliardiensten zu somatischen Fachrichtungen wie
NEU, CHI, ORT, URO, AUG, HAUT, HNO, GYN, PSY und Zahnmedizin
Kooperation mit anderen Krankenhdusern oder niedergelassenen
Arzten sind dazu méglich

Folgende Therapiebereich miissen selbst oder in Kooperation vorge-
halten werden:

= Physiotherapie/Physikalische Therapie

= Ergotherapie

= Logopadie

= (Neuro-)Psychologie und

=  Erndhrungsberatung

= Teilstationares Angebot muss vorgehalten werden

= Anzeige von therapeutischem Personal, das nicht im Kranken-
haus angestellt ist

= QOrganisationseinheit soll tGber Ein- und Zweibettzimmer mit be-
hindertengerechter Nasszelle verfligen

Neurologische Friihrehabilitation Phase B:

Friihrehabilitationsteam unter Leitung eines Facharztes fiir Neurolo-
gie, Neurochirurgie, Physikalische und Rehabilitative Medizin, oder
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Kinder- und Jugendmedizinmit der Zusatzbezeichnung Neuropadiat-
rie, soweit Kinder und Jugendliche behandelt werden

e drztliches und pflegerisches Personal muss Uber tatigkeitsbezogene
intensivmedizinische Erfahrungen oder liber mehrjahrige Erfahrun-
gen in der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation

e Personal aus den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie
(fazio-orale Therapie), Physikalische Therapie, Neuropsychologie, So-
zialarbeit, ggf. Atem- und Musiktherapie sowie aktivierend therapeu-
tischer Pflege

e Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation der Phasen B und C
missen umgesetzt werden

e Labordiagnostik, Liquordiagnostik, doppelsonographischer und neu-
rophysiologischer Untersuchungsverfahren missen vorhanden sein,
unmittelbarer Zugriff auf erforderliche bildgebende Diagnostik

e Anzeige von therapeutischem Personal, das nicht im Krankenhaus an-
gestellt ist

Empfehlungen zur Qualitdtssicherung in der Schlaganfallbehandlung in
Thiiringen:

Es wurde ein strukturiertes Verfahren festgelegt, in dem die Krankenhduser
3 Stufen zugeordnet werden.

Stufe | umfasst Einrichtungen, die einer iberregionalen Stroke Unit zugeord-
net werden und entsprechende personelle und strukturelle Anforderungen
erfiillen missen.

Stufe Il umfasst Einrichtungen, die einer regionalen Stroke Unit zugeordnet
werden und entsprechende personelle und strukturelle Anforderungen er-
fallen missen.

Stufe 11l umfasst Einrichtungen, die einer Tele-Stroke-Unit zugeordnet wer-
den und entsprechende personelle und strukturelle Anforderungen erfiillen
mussen.

Die geforderten personellen und strukturellen Anforderungen richten sich
nach den Zertifizierungsrichtlinien der Deutschen Schlaganfallgesellschaft.
Die Qualitatssicherung erfolgt tber das Verfahren der ADSR Nordwest-
deutschland. Tabelle 12.5 des 7. Thiiringer Krankenhausplans gibt eine Uber-
sicht der Krankenhduser, die an der Schlaganfallbehandlung beteiligt und
welcher Stufe sie zugeordnet worden sind.

Palliativmedizin:
Im 7. Thiringer KH-Plan wurden unter TOP 6.4 fir die Palliativmedizin fol-
gende strukturelle Festlegungen getroffen:

e Palliativplanbetten sollen soweit moglich in einer eigenen Organisati-
onseinheit, zumindest aber raumlich abgetrennt vom Ubrigen Stati-
onsbetrieb, vorgehalten werden.
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Bundesland Qualitatskriterien und -festlegungen

e Essollen tiberwiegend Einzelzimmer angeboten werden.

e Angehdrigen soll die Méglichkeit zur Ubernachtung, sei es im Patien-
tenzimmer oder in der Nahe, geboten werden.

e Krankenhduser sollen priifen, inwieweit ein multiprofessioneller Pal-
liativdienst entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fir Palliativmedizin etabliert werden kann.

e Krankenhduser sollten mit den ambulanten Hospiz- und Palliativ-
diensten und den stationdaren Hospizen in der Region zusammenar-
beiten, um vor und nach dem stationaren Aufenthalt der Patientinnen
und Patienten eine nahtlose Betreuung gewahrleisten zu konnen.

e Mit dem Entwurf des 8. Thiringer Krankenhausplans soll der Fortbe-
stand der ThirQSVO bei Inkrafttreten des KHVVG geprift werden.
Dariber hinaus sind die Festlegungen zur Palliativmedizin entfallen.
Neue Festlegungen wurden zur Herzinfarktversorgung unter Punkt
8.3 getroffen.
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5.6 Vorgaben zu Ausbildungsstatten in den Krankenhausplanen

Tabelle 23: Vorgaben zu Ausbildungsstatten in den Krankenhausplanen

Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstatten
Baden- Ausweisung der Ausbildungsstatten und ihre jeweiligen Ausbildungsgange
Wiirttemberg g 8 J g E56ange.
Bavern Ausweisung der Schulen fiir Berufe des Gesundheitswesens in Teil || Ab-
¥ schnitt B (getrennt nach Plankrankenh&dusern und Hochschulkliniken).
Berlin Ausweisung der Ausbildungsstatten mit Angabe der Adresse und Fachrich-
tung.
Brandenburg Ausweisung der Ausbildungsstatten und ihrer jeweiligen Ausbildungsgange.
Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplatze pro Krankenhaus der in § 2
Bremen
Nr. 1 a KHG genannten Berufe.
Hambur Ausweisung der Ausbildungsstatten und der Soll-Anzahl der Ausbildungs-
g platze sowie der Platze Duales Studium Hebammenwissenschaften.
Hessen Ausweisung der Ausbildungsstatten und der jeweiligen Ausbildungsgange.
Mecklenburg- Ausweisung der Gesamtanzahl der Ausbildungsplatze und Vorgabe der aus-
Vorpommern zubildenden Fachberufe pro Ausbildungsstdtte am Krankenhaus.

Niedersachsen

Ausweisung der Ausbildungsstatten gemaf § 2 Nr. 1a KHG am Krankenhaus
und der jeweiligen Ausbildungsberufe.

Keine Angabe Uber die Anzahl der Ausbildungsplatze.

Nordrhein-West-
falen

Die Ausbildungsstatten werden im Feststellungsbescheid des Krankenhau-
ses ausgewiesen, jedoch ohne Angabe einer konkreten Platzzahl. Vielmehr
erfolgen die Ausweisungen nur mit einem Hinweis auf die staatliche Aner-
kennung der Ausbildungsstatte fiir den jeweiligen Gesundheitsfachberuf.
Zwingende Obergrenze ist dabei immer die ausgewiesene Anzahl der Aus-
bildungsplatze der staatlichen Anerkennung. Diese kann erst dann veran-
dert werden, wenn die sachlichen, raumlichen und personellen Vorausset-
zungen dafiir gegeben sind und die erforderliche staatliche Anerkennung fiir
diese Anderung der Kapazititen vorliegt.

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 Berufs-
gruppen.
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Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstatten

Sachsen Ausweisung der Anzahl der Ausbildungspldtze pro Krankenhaus nach den
Berufsgruppen.

Sachsen- Nachrichtliche Ausweisung der Ausbildungsbetriebe und -stdtten je Kran-

Anhalt kenhaus nach den Berufsgruppen.

Schleswig- Ausweisung der Ausbildungsstatten je Krankenhaus nach den Berufsgrup-

Holstein pen.
Ausweisung von sieben Ausbildungsstatten, in denen ausschlieflich der Be-
ruf Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und Krankenpfleg-
hilfe erlernt werden kann; keine weiteren Angaben keine Kapazitatsangaben

Thiiringen

(Tabelle 12.3; 7. Thiringer KH-Plan).

Die Ausweisung wird im Entwurf zum 8. Thiiringer Krankenhausplan beibe-
halten (Tabelle 16.4)
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5.7 Vorgaben zur Frithrehabilitation in den Krankenhausplanen

Tabelle 24: Vorgaben zur Friihrehabilitation in den Krankenhauspldanen

Bundesland

Inhalt bzgl. Frithrehabilitation

Baden-
Wirttemberg

Zuweisung konkreter Anzahl an Betten fiir die neurologische Friihrehabi-
litation Phase B im Rahmen der Fachplanung.

Bayern

Im Bereich der geriatrischen Frithrehabilitation ist eine Anerkennung als
Akutgeriatrie notwendig.

Frihrehabilitative Behandlungsmoglichkeiten sind von einer Akutgeriatrie
vorzuhalten. Die Akutgeriatrie erflllt hierbei hinsichtlich der Struktur- und
Prozessqualitat die Anforderungen zur Erbringung der geriatrischen frih-
rehabilitativen Komplexbehandlung gemaf dem Operationen- und Proze-
durenschlissel (OPS) 8-550 in seiner jeweils gliltigen Fassung. Zusatzlich
miussen weitere Merkmale der Versorgungsqualitat erfiillt werden. Eine
akutgeriatrische Tagesklinik muss die Anforderungen zur Erbringung der
teilstationdren akutgeriatrischen Komplexbehandlung entsprechend dem
OPS 8-98a in seiner jeweils gliltigen Fassung erfillen. Zur Verbesserung
der Ergebnisqualitat werden regelmaBige Auswertungen zur Dokumenta-
tion im Rahmen der nach § 135a SGB V vorgegebenen Verpflichtung zur
Qualitatssicherung empfohlen. Zur Verbesserung der Ergebnisqualitat
sind geeignete MaRnahmen zu ergreifen. Dazu werden regelmaRige Aus-
wertungen zur Dokumentation im Rahmen der nach § 135a SGB V vor-
gegebenen Verpflichtung zur Qualitdtssicherung empfohlen. Eine Teil-
nahme an Registern, wie z. B. an der GiBDAT-Datenbank ist wiinschens-
wert.

Im Bereich der neurologischen Frihrehabilitation Phase B gilt ein Pla-
nungsvorbehalt. Leistungserbringungen in diesem Bereich sind erst nach
Anerkennung durch die Planungsbehérde moglich.

Berlin

Bei Erfiillung von Mindestanforderungen und positivem Nachweis erfolgt
eine quantitative Ausweisung der Einheit flir neurologische Friihrehabili-
tation innerhalb der Neurologie.

Brandenburg

Planung der Neurologischen Friihrehabilitation Phase B unter Bezug-
nahme auf das Phasenmodell nach BAR

Bremen

Festlegungen zur neurologischen Frihrehabilitation in speziellen medizi-
nischen Einrichtungen; interdisziplinare Friihrehabilitation sowie die Wei-
terentwicklung der geriatrischen Friihrehabilitation stellten Schwer-
punkte der Fortschreibung 2010 bis 2017 dar.

Hamburg

Ausweisung des Schwerpunktes Frihrehabilitation neurologisch-neuro-
chirurgische Frihrehabilitation, intensivmedizinische Friihrehabilitation
flir beatmungspflichtige Patienten, Schwerst-Schadel-Hirnverletzte und
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Bundesland Inhalt bzgl. Friihrehabilitation
multimodale Schmerztherapie fir Patienten mit chronischen Ricken-
schmerzen.
Ausweisung von Standorten fiir die Versorgung von Schwer-Schadel-Hirn-
verletzten der Frithphase B.
Hessen Planung geriatrischer Fachabteilungen; die Behandlung umfasst nach dem
Hessischen Geriatriekonzept auch rehabilitative Behandlungsanteile im
Akutkrankenhaus (fallabschlieBende Behandlung geriatrischer Patienten)
Mecklenburg- . .
g Ausweisung der Fachabteilungen.
Vorpommern

Niedersachsen

Keine Angaben

Nordrhein-Westfa-
len

Erlauterungen zur Friihrehabilitation finden sich in der Leistungsgruppe
»Neuro-Friihreha (NNF, Phase B)“. Krankenhduser sind verpflichtet, im
Rahmen ihres Versorgungsauftrags alle Leistungen zu erbringen, die im
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die Versorgung notwen-
dig sind; die Krankenhausbehandlung umfasst auch die im Einzelfall erfor-
derlichen und zum frihestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen
zur Friihrehabilitation (§ 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V).

Rheinland-Pfalz

Keine Angaben

Ausweisung der Anzahl der Betten fiir neurologische Frith-Reha innerhalb

Saarland der Neurologie pro Krankenhaus.
Ausweisung der Ausbildungsstatten die mit einem Krankenhaus verbun-
den sind unter Benennung der entsprechenden Ausbildungsberufe.
Sachsen

Es ist vorgesehen, eine fiir das jeweilige Ausbildungsjahr giiltige Ubersicht
der tatsachlich belegten Ausbildungsplatze jahrlich tGber das Internetan-
gebot des FS Sachsen zu veroffentlichen.

Sachsen-Anhalt

Ausweisung der Zentren fir neurologische Friihrehabilitation.

Schleswig-
Holstein

Zuweisung des Versorgungsauftrages als Bemerkung in Feststellungsbe-
scheid.

Thiringen

Leistungen der neurologischen Frithrehabilitation nach Phase B werden in
Akutkrankenhdusern innerhalb der Fachabteilung Neurologie erbracht.
Vertragskrankenhduser nach § 108 Nr. 3 SGB V die diese Leistungen er-
bracht haben und bisher nur nachrichtlich im Krankenhausplan ausgewie-
sen wurden, sind in den 7. Thiringer Krankenhausplan mit dieser Leistung
aufgenommen worden.
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5.8 Vorgaben zu teilstationaren Einrichtungen und Regelungen zu teilstationa-
ren Leistungen in den Krankenhausplanen

Tabelle 25: Vorgaben zu teilstationaren Einrichtungen und Regelungen zu teilstationdren Leistungen in den
Krankenhausplanen

Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Baden-
Wirttemberg

Der Krankenhausplan sieht vor, dass teilstationare Platze abteilungsbezogen
und mit konkreter Platzzahl geplant werden.

Bevor neue somatische teilstationare Kapazitaten krankenhausplanerisch
ausgewiesen werden, sollen Krankenhaustrdager und Krankenkassen sich in
Form einer erganzenden Vereinbarung nach § 109 Abs. 1 S. 5 SGB V (ber das
hier zu erbringende Leistungsspektrum einigen. Im Falle einer Nichteinigung
innerhalb von 6 Monaten entscheidet das Land.

Beziglich der kiinftigen , teilstationaren” Dialyse gilt folgendes:

e Die teilstationdre Dialyseerbringung ist auf den angemessenen
Umfang zu beschridnken, aber prinzipiell weiterhin moglich. Sie ist ins-
besondere nephrologischen Schwerpunktabteilungen vorzubehalten.

e Nephrologische Schwerpunktabteilungen sollen die Kriterien des § 11
Abs. 3 Abschnitt 3 Anlage 9.1 Anhang 9.1.4 Bundesmantelvertrag so-
wie die Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Klini-
sche Nephrologie zu Struktur und Aufgaben nephrologischer Schwer-
punktabteilungen erfillen.

e Bei Neuerrichtung von teilstationaren Versorgungsangeboten ist re-
gelmaRig eine Anrechnung auf bisherige vollstationare Bereiche vor-
zunehmen.

Bayern

Grundsatzlich erfolgt in Bayern nur die Angabe von Gesamtbetten und Ge-
samtplatzen pro Haus. Die Verteilung auf die Fachabteilungen ist eine Ent-
scheidung des Krankenhauses. Diese wird nachrichtlich im Anhang des Kran-
kenhausplans ausgewiesen. Eine Verschiebung von Betten zwischen den (ge-
nehmigten) Fachabteilungen ist jederzeit moglich.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.
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Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationaren Einrichtungen

Berlin

Die im Krankenhausplan ausgewiesene Gesamtzahl der Betten schlief3t die
Belegbetten und die teilstationdren Platze ein. Insbesondere im Bereich der
psychiatrischen Versorgung werden konkrete Vorgaben zum Umfang der teil-
stationdren Versorgung gemacht, da sie integraler Bestandteil des regional
verankerten, integrierten Versorgungssystems sind.

Die Zahl der teilstationaren Platze innerhalb einer Hauptdisziplin darf bis zu +
15 % von der Planvorgabe abweichen. Kiinftige Erhhungen der teilstationa-
ren Kapazitaten erfolgen zulasten des vollstationdren Bereiches; Verringerun-
gen zugunsten der vollstationdren Kapazitaten.

Tagesklinikplatze werden gegliedert nach Hauptdisziplinen ausgewiesen.

Branden-
burg

Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Krankenhaus
standort.

Mit dem Vierten Krankenhausplan werden die Tagesklinikangebote in allen
Versorgungsgebieten ausgebaut. Teilstationdre Angebote sind in den Fachge-
bieten Innere Medizin, darunter Hamatologie und internistische Onkologie,
Onkologie, Orthopadie, Geriatrie, Neurologie, Haut- und Geschlechtskrank-
heiten, Schmerzmedizin, Rheumatologie, Kinderheilkunde, Mund-/Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Psychosomatik, Psychi-
atrie und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie vorhanden.

Bremen

Ausweisung der Tagesklinikplatze bzw. teilstationdren Platze pro Fachabtei-
lung und Krankenhaus (Dermatologie, Dialyse, Gastroenterologie/Diabetolo-
gie, Geriatrie, Gynakologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Neurologie, Padi-
atrie, Pneumologie, Psychiatrie, Rheumatologie, Onkologie, Urologie).

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Hamburg

Ausweisung teilstationdrer Platze pro Fachabteilung und Krankenhaus (Chi-
rurgie und Orthopadie, Gyndkologie und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Geriatrie, Kin-
derheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
Neurologie, Psychiatrie- und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Schwerpunkt Frihrehabilitation).

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.
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Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationdren Einrichtungen

Hessen

Teilstationdre Kapazitaten werden mit Ausnahme der Fachgebiete Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie nicht mehr ausgewiesen. Fir die
genannten Fachgebiete gilt die Maligabe, dass die teilstationaren Platze min-
destens 20 % der Gesamtkapazitdten betragen sollen, wobei sich die Gesamt-
kapazitaten aus den vollstationdren Bettenkapazitaten und den teilstationa-
ren Platzkapazitaten zusammensetzen. Auch wenn im Fachgebiet Geriatrie
keine Ausweisung von Kapazitaten mehr erfolgt, gilt hier, dass nach Moglich-
keit und abhangig vom Bedarf ein tagesklinisches Angebot vorzuhalten ist.

Mecklenburg-
Vorpommern

Teilstationdre Platze werden generell mit konkreter Platzzahl geplant. Dabei
ist im Regelfall entsprechend des diagnostischen und therapeutischen Spekt-
rums eine Ausweisung unterhalb der Ebene des Fachabteilungsbegriffes ge-
boten.

Nieder-
sachsen

Ausweisung der geforderten teilstationdren Einrichtungen unter Ausweisung
der Fachrichtung und der Anzahl der dort vorhandenen Platze.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationdren Leistungen.

Nordrhein-
Westfalen

Die teilstationdre Leistungserbringung erfordert weitgehend Krankenhausbe-
dingungen, somit sind die Qualitatskriterien der zugehorigen Leistungs-
gruppe(n) zu erfiillen.

In der somatischen Versorgung wird die teilstationdre Versorgung nicht expli-
zit beplant. Es ist den Versorgern (iberlassen, wie die Leistungserbringung
entsprechend dem Versorgungsauftrag voll- und teilstationar erbracht wird.
Diese Flexibilitat hat sich bewahrt und wird somit weitergefiihrt. Das Patien-
tenwohl hat hierbei stets an oberster Stelle zu stehen.

In den Leistungsbereichen ,,Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie” sowie ,Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie” sind die Leistungsgruppen nach voll- und teilstationar
getrennt gegliedert. Dies betont den hohen Stellenwert der wohnortnahen,
teilstationdaren Versorgung in diesem Bereich

Rheinland-
Pfalz

Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Krankenhaus.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.




Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern — Anhang 184

Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationdren Einrichtungen

Saarland

Im Saarland werden in folgenden Disziplinen teilstationdare Angebote vorge-
halten:

Dialyse, Geriatrie, HNO-Cochlear, Innere Medizin, Innere Medizin — Kardiolo-
gie, Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie, Kinderonkologie, Neurologie, Onkologie, Orthopadie und Unfallchi-
rurgie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, Schwindelzentrum, sonstige Fachbereiche.

Sachsen

Grundsatzlich werden in der psychiatrischen, psychotherapeutischen und kin-
der- und jugendpsychiatrischen Versorgung (Klassifizierung der Fachgebiete
nach der arztlichen Weiterbildungsordnung) bei der Bettenziffer die stationa-
ren und die teilstationdren Kapazitaten getrennt ausgewiesen. Ergdnzend
konnen in ausgewahlten somatischen Fachgebieten teilstationare Kapazita-
ten ausgewiesen werden; dies betrifft vorwiegend ausschlieRlich die Akutge-
riatrie, Schmerztherapie, Adipositasbehandlung, Dermatologie, Himatologie
und Onkologie.

Im Ubrigen werden teilstationidre Versorgungsauftriage in der Somatik nicht
gesondert beplant; fur einen dahingehenden Versorgungsauftrag bedarf es
jedoch der Ausweisung eines entsprechenden vollstationaren Versorgungs-
auftrages fur das entsprechende Fachgebiet und eines verbindlichen medizi-
nischen Behandlungskonzeptes mit Indikationsbereichen, Behandlungsspek-
tren sowie strukturellen und personellen Rahmenbedingungen.

Sachsen-
Anhalt

Ausweisung der Tagesklinikplatze pro Fachabteilung und Krankenhaus fir die
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie psychosomatische Medizin und Psychotherapie.
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Gemall den Rahmenvorgaben ist flr die Fachgebiete ohne Kapazitatsaussa-
gen eine gesonderte Planung von tagesklinischen Platzen entbehrlich. Die
Krankenhauser kénnen im Rahmen ihres Versorgungsvertrages teilstationare
Angebote vorhalten. Ausgenommen hiervon sind die Fachgebiete, die weiter-
hin kapazitativ geplant werden und tagesklinische Angebote, die nicht am
Standort des Krankenhauses vorgehalten werden.
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Bundesland

Inhalt bzgl. teilstationdren Einrichtungen

Schleswig-
Holstein

Ausweisung der teilstationdren Platze und Tagesklinikplatze pro Kranken-
haus.

Die gesonderte Ausweisung eines teilstationdaren Behandlungsangebotes im
Krankenhausplan setzt ein verbindliches Behandlungskonzept voraus, in dem
die folgenden Eckpunkte konkretisiert werden:

e Fiir und wahrend der Behandlung wird die medizinisch-organisatori-
sche Infrastruktur eines Krankenhauses benétigt. Der Patient wird im
Krankenhaus aufgenommen. Die Behandlung steht unter standiger
arztlicher Leitung und Verantwortung.

e Die zu behandelnden Krankheitsbilder und die geplanten diagnosti-
schen und therapeutischen MaRnahmen werden bestmoglich be-
schrieben.

e Fiir jeden Patienten wird ein drztlicher Behandlungsplan erstellt, der
insbesondere Angaben zur voraussichtlichen Aufenthaltsdauer und zu
den vorgesehenen Therapieeinheiten beinhaltet.

e Behandlungsinhalte, fiir die bereits eine Zulassung nach
§ 116b SGB V besteht, konnen nicht Bestandteil einer teilstationdren
Behandlung werden.

e Die Behandlung unter klinischen Bedingungen wird nur wahrend des
Tages durchgefiihrt und die Patientin oder der Patient verbringt die
Nacht sowie das Wochenende aullerhalb der Tagesklinik (Ausnahme
sog. Nachtkliniken).

Eine Anderung des verbindlichen Behandlungskonzeptes ist gegeniiber der
Planungsbehorde anzeigepflichtig.

Thiringen

Ausweisung von Tagesklinikplatzen pro Fachabteilung und Krankenhaus in
den Fachgebieten Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomati-
sche Medizin und Geriatrie.

Fiir sonstige somatische Disziplinen kénnen Vereinbarungen gemaR § 109
Abs. 1 S. 5 SGB V mit den Krankenkassenverbanden zu teilstationaren Kran-
kenhausleistungen abgeschlossen werden, die der Planungsbehorde anzuzei-
gen sind. Diese werden nachrichtlich auf den Datenblatt des entsprechenden
Krankenhauses ausgewiesen.

Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationaren Leistungen.

Im Entwurf des 8. Thiiringer Krankenhausplan werden Tageskliniken wie bis-
her in den Fachgebieten Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatische Medizin und Geriatrie ausgewiesen. Fir die somatischen Diszipli-
nen kénnen die Krankenhauser im Rahmen ihres sich aus den zugewiesenen
Leistungsgruppen ergebenden Versorgungsauftrages grundsatzlich teilstatio-
nare Leistungen erbringen.




