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A. Allgemeiner Teil

1 Einleitung: Grundlagen, Bedeutung und Gegenstand der Krankenhausplanung

Der Schleswig-Holsteinische Krankenhausplan 2017 legt auf der Basis der geltenden recht-
lichen Grundlagen, insbesondere des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, den Rahmen fur
das Leistungsgeschehen in den Krankenhausern fest.

Die Rahmenbedingungen der Krankenhausversorgung haben sich in vielfaltiger Weise in
den letzten Jahren verandert. Unabhangig davon tragen die Bundeslander wie bisher die
Verantwortung dafir, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung in leistungsfahigen
Krankenhausern sicherzustellen. Dazu sind zielorientierte Krankenhausplanung und
Krankenhausférderung unabdingbar.

Der Krankenhausplan 2017 verfolgt das Ziel, die Krankenhausversorgung in Schleswig-
Holstein weiterhin auf qualitativ hochwertigem Niveau zu gewébhrleisten. Ferner soll der
Krankenhausplan die Voraussetzung daflr schaffen, dass die Krankenhauser durch Zu-
sammenarbeit und Aufgabenteilung die Versorgung in der Flache ausgewogen sicherstellen
kénnen.

Ein wichtiger neuer Aspekt der Krankenhausplanung wird die Qualitatssicherung sein. Denn
die Entwicklungen auf Bundesebene miussen in den Blick genommen und aktiv mitgestaltet
werden.
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2 Rechtsgrundlagen der Krankenhausplanung

Die rechtlichen Eckpunkte der Krankenhausplanung finden sich in den krankenhausrecht-
lichen Regelungen des Bundes, den Landeskrankenhausgesetzen und der Rechtsprechung
zur Krankenhausplanung. Landes-Krankenhausplanung ist einerseits durch die bundesrecht-
lichen Rahmenbedingungen gepragt, bietet aber durch die Beschrankung des Bundes auf
Aspekte der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser den Planungsbeteiligten einen
planerischen Gestaltungsrahmen, der unter Beachtung der Rechtsprechung verantwor-
tungsbewusst auszufillen ist.

2.1 Bundesrecht

2.1.1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesatze (KHG) hat den Zweck, die Krankenhauser wirtschaftlich zu sichern, um
eine gualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung mit
leistungsfahigen, qualitativ hochwertigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hausern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegeséatzen beizutragen (8§ 1 Abs. 1). Bei
der Durchfiihrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustrager zu beachten (8 1 Abs.
2). Zur Verwirklichung dieser Ziele stellen die Lander Krankenhauspléane auf (§ 6 Abs. 1) und
passen sie der Bedarfsentwicklung an. Das Néahere wird durch Landesrecht bestimmt (8 6
Abs. 4).

2.1.2 Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V)

Das zum 1. Januar 1989 in Kraft getretene SGB V in der Fassung des Gesundheitsreform-
gesetzes (GRG) vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477) und seitdem durch zahlreiche
Anderungen novellierte Gesetz enthélt grundlegende Bestimmungen fiir den Bereich des
Krankenhauswesens.

Nach § 108 SGB V diirfen die Krankenkassen fur ihre Versicherten Krankenhausbehandlung
nur durch zugelassene Krankenhauser erbringen lassen; das sind Hochschulkliniken, Kran-
kenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenh&u-
ser) oder Krankenh&auser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

Far Hochschulkliniken und Plankrankenh&user wird durch § 109 Abs. 1 SGB V der Versor-
gungsvertrag kraft Gesetzes begriindet. Nach § 110 Abs. 1 SGB V haben die Krankenkas-
sen das Recht, auch einen gesetzlich begriindeten Versorgungsvertrag unter bestimmten
Voraussetzungen zu kiindigen.

Im Rahmen des SGB V wird es den Krankenhdusern ermoglicht, vor- und nachstationare
Behandlung (8 115 a SGB V) sowie ambulante Operationen und sonstige stationsersetzende
Eingriffe (8 115 b SGB V) durchzufuhren. Zur ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung
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(8116b) sowie zur ambulanten Behandlung bei Unterversorgung kénnen Krankenhauser
unter bestimmten Voraussetzungen ebenfalls zugelassen werden.

2.1.3 Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)

Im November 2015 hat der Bundestag das Gesetz zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (KHSG) beschlossen, dessen Vorschriften ganz tGberwiegend am 1. Januar
2016 in Kraft getreten sind. Folgende Anderungen bundesrechtlicher Vorschriften werden in
der Krankenhausplanung der kommenden Jahre zu berlicksichtigen sein:

Das vom KHG vorgegebene Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung mit
leistungsféahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&usern zu sozialtragbaren
Pflegeséatzen wurde um das Ziel einer qualitativ hochwertigen sowie patientengerechten Ver-
sorgung erweitert (8 1 Abs. 1 KHG).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat den Auftrag erhalten, Qualitatsindikatoren
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat zu beschliel3en, die als Grundlage flr qualitats-
orientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung geeignet sind (8 136¢c Abs. 1 SGB V).
Diese planungsrelevanten Qualitatsindikatoren werden Bestandteil des Krankenhausplans,
soweit nicht durch Landesrecht die Geltung ganz oder teilweise ausgeschlossen oder einge-
schrankt wurde (8 6 Abs. 1a KHG). Erste planungsrelevante Qualitatsindikatoren soll der G-
BA bis zum 31. Dezember 2016 beschlieRen.! Krankenhauser, die bei den fir sie mafi3gebli-
chen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA oder den im jeweiligen Landesrecht
vorgesehenen Qualitatsvorgaben nicht nur vortibergehend eine in einem erheblichen Mal3e
unzureichende Qualitat aufweisen, dirfen insoweit ganz oder teilweise nicht in den Kranken-
hausplan aufgenommen werden bzw. sind ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen. Fir bereits in den Krankenhausplan aufgenommene Krankenhauser kon-
nen auch Qualitatsabschlage nach dem neu gefassten § 5 Abs. 3 KHEntgG eine teilweise
Planherausnahme zur Folge haben (8§ 8 Abs. 1a, 1b KHG).

Der G-BA sollte urspriinglich bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenh&usern, einschlief3lich einer Stufe fir die Nichtteilnahme an der Not-
fallversorgung beschliel3en (8 136¢ Abs. 4 SGB V). Die Selbstverwaltung sollte bis zum 30.
Juni 2017 auf Grundlage der vom G-BA zu beschlie3enden Vorgaben eine Vereinbarung zur
naheren Ausgestaltung und H6he von Zu- und Abschléagen fir die Notfallversorgung treffen
(8 9 Abs. 1a Nr. 5. KHEntgG). Die Fristen wurden jetzt vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit jeweils um ein Jahr verlangert.

Krankenhausvergutungsrechtliche Zuschlage fur besondere Aufgaben eines Zentrums (8 5
Abs. 3 Satz 1 KHEntgG) sind grundsatzlich davon abhangig, dass die besonderen Aufgaben
im Krankenhausplan ausgewiesen oder im Einzelfall durch die zusténdige Behdrde festge-
legt wurden (8§ 2 Abs. 2 Satz 4 KHEntgG).

1 Am31. August 2016 hat das IQTIG dem G-BA seinen Abschlussbericht ,Planungsrelevante

Qualitatsindikatoren” vorgelegt. Ein Beschluss des G-BA liegt derzeit (Stand Oktober 2016) noch nicht vor.
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Die Selbstverwaltung sollte bis zum 31. Méarz 2016 die besonderen Aufgaben konkretisie-
ren.? Besondere Aufgaben kénnen sich insbesondere ergeben aus einer tiberdrtlichen und
krankenhaustibergreifenden Aufgabenwahrnehmung, der Erforderlichkeit von besonderen
Vorhaltungen eines Krankenhauses, insbesondere in Zentren fur Seltene Erkrankungen,
oder der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen
auf3ergewdhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen (8 9 Abs. 1a Nr. 2
KHENtgG). Fur Krankenhauser, fur die bereits vor dem 1. Januar 2016 Zentrumszuschlage
vereinbart wurden, sollen die Zuschlage Ubergangsweise bis zum 31. Dezember 2017 unter
Anwendung der bisherigen Voraussetzungen vereinbart werden (8 5 Abs. 3 Satz 2
KHEnNtgG).

2.2 Landesrecht

2.2.1  Gesetz zur Ausfihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Die in Schleswig-Holstein geltenden spezifischen landesrechtlichen Regelungen enthalt das
Gesetz zur Ausfihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (AG-KHG) vom 12. Dezem-
ber 1986 (GVOBI. Schl.-H. S. 302) zuletzt geandert am 16.07.2015 durch das Gesetz zur
Errichtung einer Kammer fiir die Heilberufe in der Pflege.

Nach § 6 Abs. 1 KHG i.V.m. 8 2 Abs. 1 AG-KHG hat das Gesundheitsministerium den Kran-
kenhausplan fir das Land Schleswig-Holstein aufzustellen und ihn der Entwicklung anzu-
passen. Der Krankenhausplan ist spatestens nach Ablauf von sechs Jahren fortzuschreiben.

Gemal 8 1 AG-KHG stellen das Land, die Kreise und kreisfreien Stadte die Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhdusern (Krankenhausversorgung) in 6ffentlich-rechtlicher, freige-
meinnUtziger oder privater Tragerschaft sicher. Die Vielfalt der Krankenhaustrager ist zu be-
achten.

Das Land sowie die Kreise und kreisfreien Stadte gewahren zur Sicherstellung der Kranken-
hausversorgung Fordermittel.

In den Krankenhausplan sind die fur die bedarfsgerechte Versorgung erforderlichen Kran-
kenhauser aufzunehmen. Er legt insbesondere den Standort, die Bettenzahl und die Fach-
richtungen fest und weist die Ausbildungsstatten aus (8§ 3 AG-KHG).

Planungsbeteiligte nach 8 19 AG-KHG sind:

1. Krankenhausgesellschaft SH

AOK SH (jetzt AOK Nordwest)

Verband der Ersatzkassen

Verband der Betriebskrankenkassen

a M w DN

Verband der Innungskrankenkassen

2 Da die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband keine Einigung hinsichtlich der

Konkretisierung bundeseinheitlicher Kriterien erzielt haben, wurde die Bundesschiedsstelle angerufen.

10
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6. Landwirtschaftliche Krankenkasse SH (jetzt Sozialversicherung fir Landwirtschatft,
Forsten und Gartenbau)

Verband der Privatkrankenversicherungen
Stadtetag SH
Landkreistag SH
10. Stadtebund SH
11. Gemeindetag SH
12. Landesversicherungsanstalt SH (jetzt Deutsche Rentenversicherung Nord)
13. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung - Landesverband Nordwest
14. LAG der freien Wohlfahrtsverbande SH
15. Verband der Privatkliniken
16. Arztekammer SH
17. Kassenarztliche Vereinigung SH

18. Pflegeberufekammer SH.

Die in Nr. 1 bis 11 Genannten sind zugleich unmittelbar Beteiligte. Die in Nr. 17 Genannte ist
bei sektorenubergreifenden Fragestellungen unmittelbare Beteiligte.

Die Planungsbeteiligten bilden die sogenannte ,Beteiligtenrunde®; die Leitung erfolgt durch
das Gesundheitsministerium.

Gibt es kein Einvernehmen mit den unmittelbar Beteiligten, kann das Gesundheits-
ministerium nach zweimaliger Erdrterung der Sache von seinem Letztentscheidungsrecht
Gebrauch machen.

Ausgerichtet an der Zielsetzung des § 1 KHG ist der Krankenhausplan ein wichtiges Steue-

rungsinstrument fur eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen und qualitativ hochwertigen Krankenhausern zu sozial
tragbaren Pflegesatzen.

Die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan hat zwei wichtige Rechtsfol-
gen:

o Die Krankenhauser erhalten o6ffentliche Fordermittel nur, soweit und solange sie in den
Krankenhausplan — und gegebenenfalls auch in das Investitionsprogramm — aufge-
nommen sind, § 8 Abs. 1 KHG.

Die Hohe der Fordermittel orientiert sich u.a. an dem Versorgungsauftrag und der Ver-
sorgungsstufe.

o Die Krankenkassen haben Krankenhausbehandlung fir ihre Versicherten in allen in den
Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhausern zu gewahren, 8 108 Nr. 2 SGB V.

2.2.2 Landeskrankenhausgesetz

Innerhalb der Laufzeit dieses Krankenhausplanes ist die Erarbeitung eines Schleswig-
Holsteinischen Landeskrankenhausgesetzes geplant, das das aktuelle AG-KHG ersetzt. Da-

11
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rin ist u.a. das Aufgreifen der Qualitatsdiskussion um landerspezifische Qualitats-Regelun-
gen in Schleswig-Holstein im Krankenhaus geplant.

12



Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein

3 Begriffskonkretisierungen

3.1 Krankenhaus und Krankenhausbehandlung

Der Begriff des ,Krankenhauses* wird in § 2 KHG und in 8 107 SGB V in unterschiedlicher
Weise definiert. Der Krankenhausbegriff des KHG ist sehr weit gefasst. Erst durch weitere
Bestimmungen des KHG und der Bundespflegesatzverordnung ergibt sich die Abgrenzung
zu Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Nach 8 107 Abs. 1 SGB V sind Krankenh&u-
ser Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen

2. fachlich-medizinisch unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende,
ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Méglich-
keiten verfigen und nach wissenschatftlich anerkannten Methoden arbeiten

3. mit Hilfe von jederzeit verfligbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-
technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch &rztliche und pflege-
rische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten
und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Krankenhausbehandlung darf nur durch zugelassene Krankenh&auser erbracht werden. Hier-
bei handelt es sich um

. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik aner-
kannt sind,

. Krankenh&user, die in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen sind (Plankran-
kenhauser), oder

o Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

Nach 8§ 39 SGB V wird die Krankenhausbehandlung vollstationar, teilstationar, vor- und
nachstationar (8 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht, wobei die Vorschrift den grund-
séatzlichen Vorrang teilstationarer, vor- und nachstationarer und ambulanter Behandlung zum
Ausdruck bringt. Dabei erfordert die teilstationare Behandlung zwar ebenso eine Aufnahme
in das Krankenhaus, beschrankt sich aber im Gegensatz zur vollstationdren Behandlung auf
bestimmte Abschnitte eines Tages, Uberwiegend in tages- oder nachtklinischer Form.

Die vor- und nachstationdre Behandlung ist eine Sonderform, die der ambulanten Behand-
lung ahnelt, da sie ohne Unterkunft und Verpflegung erbracht wird. Die vorstationére Be-
handlung hat das Ziel, die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu
klaren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (8 115a Abs. 1 Ziff. 1
SGB V), die nachstationdre im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung
den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (8 115a Abs. 1 Ziff. 2 SGB V).

13
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Haufigste Anwendungsbereiche der ambulanten Krankenhausbehandlung sind die ambu-
lante Notfallversorgung, das ambulante Operieren sowie Behandlungen durch erméchtigte
Krankenhauséarzte (§ 116 SGB V), im Rahmen von Ambulanter spezialfacharztlicher Ver-
sorgung (8 116 b SGB V) oder durch Hochschulambulanzen (8 117 SGB V) bzw. psychiatri-
schen Institutsambulanzen (§ 118 SGB V).

3.2 Standort

Die Definition des Begriffes ,Standort” sollte nicht nur fur die planungsrelevanten Indikatoren
geeignet sein, sondern auch fir andere Regelungsbereiche (z.B. Mindestmengen, Quali-
tatszu- und -abschlage, besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten, Qualitatsbe-
richte, Krankenhausstatistik). Es ware wenig sinnvoll, wenn die Beantwortung der Frage, ob
ein Krankenhaus Uber mehrere Standorte verfiigt, fiir jeden Regelungsbereich nach eigen-
stéandigen Kriterien erfolgt. Die Frage, nach welchen Kriterien Leistungen oder Teile davon
einem Standort zu-geordnet werden, kann dagegen zwischen den Regelungsbereichen va-
riieren.

Dies fuhrt zu folgender Definition:

Standort ist grundséatzlich das Krankenhaus i.S.v. 8 107 Abs. 1 SGB V. Ein Krankenhaus
verflgt Uber mehrere Standorte, wenn in dem Krankenhaus voll- oder teilstationére Leistun-
gen oder nicht unerhebliche Teile davon durch eine Einheit erbracht werden, die sich nicht
auf dem Gelénde befindet und diese Einheit eine organisatorische Eigenstandigkeit aufweist.
Indizien fiir eine organisatorische Eigenstandigkeit sind von dem anderen Standort sich un-
terscheidende Fachabteilungen, eine eigenstandige arztliche Leitung, eine eigenstandige
Verwaltung oder eine eigene Infrastruktur.

In Anlehnung an diese Definition werden im Krankenhausplan 2017 fur Schleswig-Holstein
und den zu seiner Umsetzung ergangenen Feststellungsbescheiden Aussagen zu einem
nach Standorten differenzierten Versorgungsauftrag getroffen.

Dieser nach Standorten differenzierte Versorgungsauftrag ist sowohl fur die Anwendung der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren als auch z.B. fir die Ausweisung von Zentren und
von Stufen der Notfallversorgung sowie die Anwendung von Mindestmengen verbindlich.

3.3 Versorgungsauftrag

Der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses ergibt sich nach § 8 Abs. 1 KHEntG

e bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbin-
dung mit den Bescheiden zu seiner Durchflihrung sowie eventuellen ergénzenden
Vereinbarungen nach 8§ 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V

e bei Hochschulkliniken aus den Aufgaben nach dem Schleswig-Holsteinischen Hoch-
schulgesetz und dem Krankenhausplan sowie ggf. erganzender Vereinbarungen
nach 8§ 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V

14
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e bei anderen Krankenh&usern aus dem genehmigten Versorgungsvertrag nach 88 108
Nr. 3, 109 Abs. 3 Satz 2 SGB V.

Der Versorgungsauftrag, der durch den Krankenhausplan erteilt wird, bezieht sich grund-
satzlich auf alle Leistungen der ausgewiesenen Fachabteilung, ggf. modifiziert durch Bemer-
kungen im Krankenhausplanungsblatt.

Da durch den Krankenhausplan des Landes die Versorgung der Bevélkerung entsprechend
den Anforderungen des 8 1 KHG sichergestellt werden soll, darf ein Versorgungsvertrag
nach § 108 Nr. 3 SGB V nicht abgeschlossen werden, wenn ein Krankenhaus fir die be-
darfsgerechte Versorgung nicht erforderlich ist. Ein Versorgungsvertrag kann grundsatzlich
nur die Krankenhausplanung in Teilbereichen ergdnzen und bedarf der Genehmigung durch
die Krankenhausplanungsbehdorde (8109 Abs. 3 SGB V).

3.4 Zentren und Schwerpunkte

Der Krankenhausplan weist nur solche Schwerpunkte und Zentren aus, die ,besondere Auf-
gaben” im Sinne des Krankenhausentgeltsgesetzes wahrnehmen.

Bislang waren die Merkmale fur Zentren uneinheitlich, verhandelt wurde vor Ort. Um die Zu-
schlagsfahigkeit besser zu strukturieren, hat der Gesetzgeber in 8 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 und
§ 9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG »besondere Aufgaben« definiert.

Eine grundsétzliche Zuschlagsberechtigung fur besondere Aufgaben im Sinne des Kranken-
hausentgeltgesetzes liegt nur dann vor, wenn die besonderen Aufgaben des Krankenhauses
durch Feststellungsbescheid zugewiesen werden.

Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die Fallpau-
schalen, nach sonstigen Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach Regelun-
gen des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch vergltet werden. Sie kdnnen auch Leistungen,
die nicht zur unmittelbaren stationédren Patientenversorgung gehéren, umfassen.

Das Krankenhausstrukturgesetz gibt die Rahmenbedingungen fir besondere Aufgaben vor.
Danach kénnen sich die besonderen Aufgaben von Einrichtungen ergeben aus

1. einer Uberértlichen und krankenhaustbergreifenden Aufgabenwahrnehmung (z.B. im
Rahmen einer Netzwerkorganisation, bei krankenhausibergreifender Koordination oder
Dokumentation)

2. der Erforderlichkeit von besonderen, zusatzlichen Vorhaltungen eines Krankenhauses,
z.B. aufgrund geringer Haufigkeit der Falle und Erkrankungen (wie in Zentren fur Sel-
tene Erkrankungen) oder fur die Behandlung von Risiko- und Hochrisikopatienten bei
Behandlungen mit einer besonderen krankheitsspezifischen Komplexitat

3. der Notwendigkeit, die Versorgung an einzelnen Standorten wegen aul3ergewdhnlicher
technischer und personeller Voraussetzungen zu konzentrieren.
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Die Verhandlungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, dem Verband
der privaten Krankenversicherung und der Deutsche Krankenhausgesellschaft im Hinblick
auf eine Vereinbarung zu den besonderen Aufgaben von Zentren gelten derzeit als ge-
scheitert, die Bundesschiedsstelle wurde angerufen.

Bis Ende 2017 qilt fir Krankenh&auser, die bereits entsprechende Zuschlage nach altem
Recht erhalten haben, Bestandsschutz.

Sobald eine geeinte Definition der besonderen Aufgaben vorliegt, werden im Rahmen einer
Zwischenfortschreibung die Aufgabenzuweisungen erfolgen.
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4 Planungsgrundséatze

Das Bundesverwaltungsgericht hat fur die Aufstellung von Krankenhausplanen nach § 6
KHG und ihre Umsetzung Grundsatze aufgestellt, die in der Rechtsprechung der Verwal-
tungsgerichte allgemein anerkannt sind. Danach missen die Krankenhausplane der Lander
eine Krankenhauszielplanung, eine Bedarfsanalyse, eine Krankenhausanalyse und eine
Versorgungsentscheidung enthalten. Die Umsetzung der Krankenhausplane der Lander er-
folgt durch Bescheide der zustéandigen Behorden, die die Aufnahme oder Nichtaufnahme der
einzelnen Krankenh&auser feststellen (Feststellungsbescheide).

4.1 Ziele der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung legt im Rahmen des durch die Vorschriften des KHG und des AG-
KHG begrenzten Gestaltungsspielraums die Ziele fest, welche das Land mit seiner Bedarfs-
planung verfolgt. Die Planungsbehdrde ist verpflichtet, ein koordiniertes System bedarfsge-
recht gegliederter, leistungsfahiger, qualitativ hochwertig und wirtschaftlich arbeitender Kran-
kenh&user festzulegen; dabei hat sie nach § 1 Abs. 1 AG-KHG die Vielfalt der Krankenhaus-
trager zu beachten. Mit der Krankenhausplanung soll erreicht werden, ,,dass sich die richti-
gen Krankenhauser am richtigen Platz befinden“. (Siehe Kapitel 5 Planungsziele)

4.2 Bedarfsanalyse

Die Bedarfsanalyse ist eine Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs der Bevdlkerung mit
stationaren und teilstationaren Leistungen, die in Krankenhausern erbracht werden. Sie um-
fasst den gegenwartig zu versorgenden Bedarf sowie eine Bedarfsprognose, also die Be-
schreibung des voraussichtlich in der Zukunft zu erwartenden Bedarfs. Unter Bedarf im
Sinne des KHG ist der tatsachlich auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht ein mit
dem tatséchlichen Bedarf nicht tibereinstimmender erwiinschter Bedarf zu verstehen. Ortli-
che Gegebenheiten und Bedarfsstrukturen sind zu bertcksichtigen.

4.3 Krankenhausanalyse

Die Krankenhausanalyse ist die Beschreibung der tatsachlichen Versorgungsbedingungen in
den einzelnen Krankenhausern. Diese Krankenhausbeschreibung erfordert die Ermittlung
der gegenwartigen Ausstattungen und Einrichtungen in den betreffenden Krankenhausern
insbesondere nach Standort, Fachrichtungen und Bettenzahl. Gegebenenfalls kann auch
eine Versorgungsprognose der zukinftigen Entwicklung der Versorgungsbedingungen in den
Krankenhausern geboten sein.

4.4 Auswahlentscheidung

Auf der Grundlage der im Krankenhausplan bezeichneten Ziele der Krankenhausplanung
des Landes sowie der Bedarfs- und der Krankenhausanalyse ist eine Versorgungsent-
scheidung zu treffen. Durch sie wird festgelegt, mit welchen Krankenh&usern der festge-
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stellte Bedarf versorgt werden soll. Durch diese Festlegungen wird die flr den Erlass der
Feststellungsbescheide zustandige Behorde angewiesen, entsprechende Feststellungs-
bescheide zu erlassen. In Schleswig-Holstein ist sowohl fur die Aufstellung des Kranken-
hausplans als auch den Erlass der Feststellungsbescheide das Gesundheitsministerium zu-
standig. Im Rahmen der Versorgungsentscheidung ist 8 4 Abs. 1 AG-KHG zu beachten,
wonach kein Rechtsanspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan be-
steht, sondern die Landesbehdrde bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Kranken-
hausern "nach pflichtgemalRen Ermessen" abzuwagen hat, welches der betroffenen Kran-
kenh&auser "den Zielen der Krankenhausbedarfsplanung des Landes" am besten gerecht
wird.

Dies fuhrt nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts zu einer nach zwei
Stufen differenzierten Entscheidungsfindung. Auf der ersten Stufe kommt es ausgehend von
8 1 Abs. 1 KHG darauf an, welche vorhandenen Krankenhauser fur eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhausern zu sozial tragbaren Pfle-
gesétzen geeignet sind. Sollte die Zahl der Betten, welche in den geeigneten Krankenh&u-
sern vorhanden sind, die Zahl der fur die Versorgung der Bevolkerung benétigten Betten
nicht Gbersteigen, so besteht keine Notwendigkeit, zwischen mehreren geeigneten Kranken-
hausern auszuwéhlen. Soweit dagegen die Zahl der in diesen Krankenh&usern vorhandenen
Betten hoher ist als die Zahl der benétigten Betten, muss auf der zweiten Entscheidungs-
stufe eine Auswahl zwischen mehreren Krankenhéausern getroffen werden. Daraus ergibt
sich eine Prifungsfolge.

4.4.1  Erste Stufe: Auswahl geeigneter Krankenhauser

Ein Krankenhaus ist bedarfsgerecht, wenn es nach seinen objektiven Gegebenheiten in der
Lage ist, einem - mittels der Bedarfsanalyse festgestellten - tatsachlich vorhandenen Bedarf
gerecht zu werden. Dies ist nicht nur der Fall, wenn die von dem Krankenhaus angebotenen
Betten zusatzlich notwendig sind, um den in seinem Einzugsbereich aktuell vorhandenen
Bettenbedarf zu decken, sondern auch dann, wenn ein Krankenhaus neben oder an Stelle
eines anderen Krankenhauses geeignet ware, den fiktiv vorhandenen Bedarf zu decken.

Die Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses ist dann gegeben, wenn sein Leistungsangebot
auf Dauer die Anforderungen erfillt, die nach dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft an ein Krankenhaus der betreffenden Art zu stellen sind. Das Mal3 der erfor-
derlichen Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses muss somit stets in Bezug auf die Art der
Versorgung, der das Krankenhaus dienen soll, gesehen werden. Die séachliche (rdumliche
und medizinisch-technische) und personelle Ausstattung eines Krankenhauses muss auf
Dauer so angelegt sein, dass die Leistungsfahigkeit konstant erhalten bleibt. Eine momen-
tane Leistungsféahigkeit gentigt nicht. Der Nachweis Uber das Vorliegen dieser Umstéande
obliegt dem Antrag stellenden Krankenhaus.
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442 Zweite Stufe: Auswahlentscheidung zwischen mehreren Krankenh&usern

Ist die Zahl der Betten in den geeigneten Krankenhdusern hdher als die Zahl der benétigten
Betten, kommt es nach 8§ 8 Abs. 2 S. 2 KHG darauf an, welches Krankenhaus "unter Berlick-
sichtigung der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustréger” den Zielen der
Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird. 8 1 Abs. 1 AG-KHG bestimmt
zudem, dass die Vielfalt der Krankenhaustrager zu beachten ist. Nach dieser Norm hat die
zustandige Behorde innerhalb des jeweiligen Versorgungsgebiets bei einer notwendigen
Auswahl zwischen mehreren Krankenhausern neben den 6ffentlichen auch freigemein-
nitzige und private Krankenhaustrager angemessen zu berucksichtigen.

4.5 Feststellungsbescheid

Die Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan wird
durch Bescheid festgestellt. Auch wenn ein Krankenhaus in den Krankenhausplan aufge-
nommen wird, lasst sich aus den Vorschriften des AG-KHG kein Anspruch auf Aufnahme
aller Krankenhausbetten ableiten. Nur die fur eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung bendétigten Betten missen in den Krankenhausplan aufgenommen werden, sodass
auch nur fur diesen Teil ein Anspruch auf 6ffentliche Férderung besteht.

Gegen den Feststellungsbescheid ist gemaf § 8 Abs. 1 Satz 4 KHG der Verwaltungsrechts-
weg gegeben. Auf dem Verwaltungsrechtsweg angreifbar ist nicht der Krankenhausplan, der
nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts nur eine verwaltungsinterne
Mafnahme ist, sondern allein der férmliche Feststellungsbescheid Uber die Aufnahme oder
Nichtaufnahme eines Krankenhauses.

Das Rechtsverhaltnis zwischen dem Land und dem Krankenhaustréger wird ausschlief3lich
durch den Feststellungsbescheid bestimmt.

4.6 Zusammenarbeit mit anderen Bundeslandern

8 6 Abs. 2 KHG sieht vor, dass die Krankenhausplanung zwischen den beteiligten Landern
abzustimmen ist, wenn ein Krankenhaus auch fir die Versorgung der Bevolkerung anderer
Lander wesentliche Bedeutung hat.

Zwischen Schleswig-Holstein und Hamburg besteht bereits seit 1989 eine einvernehmliche
Regelung dartber, dass jedes Bundesland die Regelversorgung seiner Patientinnen und
Patienten selbst sicherzustellen hat.

Aufgrund des Wahlrechts der Patienten kommt es aber gerade im Hamburger Umland zu
haufigen Inanspruchnahmen von Krankenhausleistungen tber die Landesgrenze hinweg.

Schleswig-Holstein und Hamburg haben sich deshalb 1989 darauf verstéandigt, die Kranken-
hausversorgung im Norden Hamburgs und fir das angrenzende Umland in Schleswig-
Holstein gemeinsam sicherzustellen. Dazu wurden 1989 folgende Entscheidungen getroffen:

o Aufnahme von 150 Betten der heutigen Asklepios Klinik Nord (Betriebsteil Heidberg) in
den Krankenhausplan fiir das Land Schleswig-Holstein fir die Versorgung der angren-
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zenden Bevélkerung aus Schleswig-Holstein;

o Aufnahme von je 107 Betten des Krankenhauses GroRRhansdorf - Zentrum fir
Pneumologie und Thorax-Chirurgie - in die Krankenhausplane der Lander Schleswig-
Holstein und Hamburg.

Neben dieser vereinbarten Festlegung sind bei drei weiteren Krankenhausern auf dem
Gebiet Schleswig-Holsteins Kapazitaten (teilweise) in den Hamburger Krankenhausplan auf-
genommen:

o Psychiatrische Zentrum Rickling auf Basis der historischen Besonderheit flr die Akut-
Behandlung ehemals in Hamburg lebender psychisch kranker Menschen, die in Rickling
im Langzeitbereich leben

o Heinrich-Sengelmann-Krankenhaus in der Tragerschaft der Ev. Stiftung Alsterdorf

) Fachklinik Bokholt in der Tragerschaft der Therapiehilfe e.V. (Hamburg) mit dem
Schwerpunkt der Entzugsbehandlung bei suchtkranken Kindern und Jugendlichen
sowie Erwachsenen.

Die dafir erforderlichen Abstimmungsgesprache mit den Hamburger Planungsbehérden
werden kontinuierlich gefuhrt und ggf. erforderliche gemeinsame Absprachen Uber Struktu-
ren getroffen. Ziel ist es dabei, den Informations- und Kommunikationsaustausch zwischen
den Landern zu fordern und auch maogliche Doppelstrukturen in unmittelbarer Nachbarschaft
zu vermeiden.

Darlber hinaus arbeitet das Gesundheitsministerium im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) in den Arbeitsgruppen Krankenhaus-
wesen und Psychiatrie eng mit den anderen 15 Bundeslandern zusammen. Hier besteht ein
regelmafiger Austausch z.B. Uber aktuelle Entwicklungen im Krankenhausbereich und neue
gesetzliche Vorhaben bzw. die Umsetzung gesetzlicher Regelungen.
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5 Planungsziele

5.1 Allgemeine Ziele

Ziel des Krankenhausplans ist die Sicherstellung einer umfassenden stationaren Versor-
gung, auch in der Flache. Um dies zu gewahrleisten missen Bedarfsgerechtigkeit, Leis-
tungsfahigkeit, Wirtschatftlichkeit, Erreichbarkeit und Tragervielfalt in der Krankenhaus-
planung bericksichtigt werden. Als neues Planungsziel ist im KHG (8§ 6) zusatzlich Qualitat
(siehe Kapitel 6 Versorgungsstruktur) aufgefiihrt und damit auch Bestandteil dieses Kranken-
hausplans.

5.1.1 Bedarfsgerechtigkeit

Ein Krankenhaus ist als bedarfsgerecht anzusehen, wenn es neben anderen Krankenh&u-
sern unabh&ngig von einer entsprechenden Nachfrage geeignet ist, den vorhandenen, nach
objektiven Kriterien zu ermittelnden Bedarf zu decken (siehe dazu auch Kapitel 4.4.1).

Diese Definition erlaubt es zwar grundsétzlich, einen durchschnittlichen Bedarf zu ermitteln,
zwingt aber gleichzeitig dazu, die besonderen Gegebenheiten der jeweiligen Region zu be-
ricksichtigen. Das bedeutet, dass zutreffende Daten, Bewertungs- und Berechnungs-
methoden einen zukinftigen Bedarf prognostizieren kénnen, sie aber keine selbststandigen
Tatbestandsmerkmale des tatsachlich festzustellenden Bedarfs sind. Es kommt in diesem
Zusammenhang auch darauf an, welchen Planungshorizont eine Prognose umfasst. Je kir-
zer der Planungshorizont ist, desto weniger Bedeutung kommt der Bedarfsprognose zu.

Die Bedarfsfeststellung hat sich im Rahmen einer gestuften Versorgung auch daran zu
orientieren, welche Angebote das Krankenhaus selbst vorhalt und welche Versorgungs-
strukturen in der Nachbarschaft vorhanden sind.

Zur Beschreibung des Bedarfs ist auf die nach wie vor geltende Rechtsprechung des
BVerwG vom 14.11.1985, KHE 85.11.14, und des OVG Niedersachsen vom 15.12.1998 —
Az.: 11 L 8620/96 - zu verweisen. Danach werden Krankenh&user als bedarfsgerecht ange-
sehen, wenn sie unabhéngig von einer entsprechenden tatséchlichen oder erwiinschten
Nachfrage in ihrem Einzugsgebiet geeignet sind, einen nach objektiven Kriterien ermittelten
Bedarf zu decken.

Die Rechtslage erméglicht es auch, einen zukinftigen durchschnittlichen Bedarf aus retro-
spektiven Daten abzuleiten. Nach der Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts vom
31.5.2000, BVerwG- Az. 3 B 53.99 -, ist es rechtlich nicht zu beanstanden, wenn die
Bedarfsprognose auf der Entwicklung der Belegung in der Vergangenheit aufbaut.

5.1.2  Leistungsfahigkeit

Die Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses ist grundsatzlich dann gegeben, wenn das
Leistungsangebot die Anforderungen erfillt, die nach dem Stand der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft und dem Auftrag aus dem Feststellungsbescheid an ein Kranken-

21



Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein

haus dieser Art zu stellen sind. Hier bieten die Leitlinien der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften Anhaltspunkte, soweit diese Ausfihrungen und Empfehlungen
den Zielen des Krankenhausplanes dienen. Die dazu notwendigen medizinischen und pfle-
gerischen Angebote sind in ausreichender Qualitat und Quantitat vorzuhalten. Den Patien-
tinnen und Patienten ist der Zugang zu ermdglichen. Die Zahl und Qualifikation der im Kran-
kenhaus tatigen Arztinnen und Arzte sowie die weiteren personellen und raumlichen sowie
medizinisch-technischen Ausstattungen sind von Bedeutung. Somit ist im Rahmen der Kran-
kenhausplanung auch auf das Personal und seine Qualifikation abzustellen. Der Kranken-
haustrager muss in eigener Organisation und Betriebsfihrung die Versorgung gestalten.

Krankenhausabteilungen stehen unter standiger arztlicher Leitung und arbeiten nach wis-
senschaftlich anerkannten Methoden. Ein Krankenhaus hat eine "Rund-um-die-Uhr-Versor-
gung" sicherzustellen. Das hat u.a. Konsequenzen fur die Filhrung von Belegabteilungen. Es
sollte eine ausreichende arztliche Personalausstattung auch unter Berticksichtigung von Ko-
operationen zur Verfligung stehen.

5.1.3  Wirtschaftlichkeit

Das KHG ermdglicht Krankenhaustragern, "eigenverantwortlich [zu] wirtschaften" und ver-
pflichtet sie, "zu sozial tragbaren Pflegeséatzen beizutragen.”

Die Wirtschaftlichkeit (bzw. das daraus abgeleitete Merkmal der Kostengulinstigkeit) eines
Krankenhauses sind ebenso wie die Erfordernisse eines ,sozial tragbaren Pflegesatzes" und
die Erreichbarkeit Merkmale, die in der Regel erst dann zum Tragen kommen, wenn auf der
zweiten Entscheidungsstufe mehrere bedarfsgerechte und leistungsféahige Krankenhuser in
Betracht kommen, die insgesamt ein Uberangebot erzeugen wiirden, so dass fiir die Auf-
nahmeentscheidung eine Auswahl getroffen werden muss.

5.14 Erreichbarkeit

Die Erreichbarkeit wird im Wesentlichen gepragt durch die Entfernung und die zeitliche
Komponente zur Uberbriickung dieser Entfernung.

Der Zugang zu Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung sowie der Notfallversor-
gung muss auch in strukturschwachen bzw. landlichen Gebieten in angemessener Zeit
sichergestellt werden. Bei planbaren, komplizierten Eingriffen mit modernsten Methoden
muss es Spezialisierungen geben, da eine hohe Qualitat und Erfahrung in diesen Fallen
wichtiger ist als Néhe.

In Deutschland gibt es keine bundesweiten Vorgaben bzw. Mindeststandards zur Erreichbar-
keit von Krankenh&usern. Da es keine evidenzbasierten Angaben zu Mindeststandards der
Erreichbarkeit gibt, ist die Festlegung solcher Standards eine politische Entscheidung.

Sobald es bundesweit einheitliche Standards gibt, werden diese — unter Beriicksichtigung
der jeweiligen regionalen Besonderheiten — in den Krankenhausplan tlbernommen.
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5.1.5 Tréagervielfalt

Offentliche, freigemeinnitzige und private Krankenhaustrager stellen seit Jahrzehnten in
Schleswig-Holstein erfolgreich die stationdre Krankenhausversorgung sicher.

Die gesetzlich gebotene Tragervielfalt ist in Schleswig-Holstein vorhanden und wird von der
Landesregierung unterstuitzt.

5.2 Spezielle Ziele

Neben den vorrangigen allgemeinen Zielen verfolgt Schleswig-Holstein aufgrund seiner Be-
sonderheiten in der Flache und aufgrund von ZweckmaRigkeit noch zusatzliche, spezielle
Ziele. In einem Flachenland sind regionale Versorgungsstrukturen und regionale Abstufun-
gen in der Versorgung unabdingbar. Diese missen klar in Versorgungsstufen definiert wer-
den (siehe Kapitel 6.2).

Leitgedanke dieses Krankenhausplanes ist die qualitativ hochwertige, ortsnahe und wirt-
schaftliche Krankenhausversorgung. Die Gesundheitspolitik des Landes orientiert sich unter
Beachtung der Grundséatze des § 1 KHG — Wirtschatftlichkeit, Qualitat und Bedarfsgerechtig-
keit - an den Interessen und Bedirfnissen der Bevolkerung. Die Landesregierung unterstiitzt
ausdricklich Kooperationslésungen zur gemeinsamen Sicherstellung der regionalen Versor-
gung und die Bildung von Versorgungsnetzen im Rahmen der bestehenden Versorgungs-
auftrage, sofern die Qualitatsvoraussetzungen erfillt sind. Dabei ist der Versorgungsauftrag
am Leistungsort maf3geblich. Der Planungsbehoérde sind auf Verlangen Kooperationsverein-
barungen vorzulegen.

Telematische und Telemedizinische Strukturen kdnnen helfen, die diinner besiedelten Fla-
chen oder Inseln mit hochqualifizierten Leistungen zu versorgen.

Durch die Einbindung auch der ambulanten facharztlichen Versorgung kann ein Beitrag zur
Erhaltung der flachendeckenden facharztlichen Versorgungsstruktur in den landlichen Regi-
onen des Landes geleistet werden.

Die Landesregierung begruf3t daher ausdriicklich sektoreniibergreifende Kooperationen. Die
Landesregierung wird sich weiterhin dafiir einsetzen, sektoreniibergreifende Kooperationen
durch entsprechende Anderungen der bundesgesetzlichen Regelungen zu erleichtern.

Um die sektorenlibergreifende medizinische Behandlungskette fur die Patientinnen und Pati-
enten effektiv und ohne unnétige Unterbrechungen zu organisieren, ist jedes Krankenhaus
gehalten, ein umfassendes Entlassmanagement vorzuhalten. Krankenh&user sollten hierzu —
wie es in 8 39 Abs. 1a SGB V vorgesehen ist — entsprechende Kooperationen mit den Leis-
tungserbringern aufbauen.

Durch die bereits mit dem letzten Krankenhausplan begonnene Bildung von Versorgungs-
schwerpunkten und allgemeinen Vorgaben zur Qualitatssicherung, die weiteren durch das
Krankenhausstrukturgesetz vorgesehenen Elemente der Qualitatssicherung sowie die
standortbezogene Ausweisung der Notfallversorgung, bedarf das bisherige System der Ver-
sorgungsstufen der Neujustierung. Der spezifische Versorgungsauftrag wird neben der Ver-
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sorgungsstufe durch die Fachabteilungsstruktur und ggf. zusatzliche Bemerkungen und Hin-
weise im Krankenhausplanungsblatt definiert.

Die landliche Struktur des Landes Schleswig-Holstein mit wenigen grof3eren Stadten erfor-
dert eine sorgféltige Allokation der stationdren Versorgungsangebote. Zur Sicherung einer
flachendeckenden und wirtschaftlichen Versorgung muss in den landlichen Regionen ein
ausreichender Versorgungsumfang erhalten bleiben. Der allgemeinen stationaren Versor-
gung dirfen nicht die fur qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Behandlung notwendigen
Falle entzogen werden, indem Angebotsstrukturen nur fur elektive Behandlungen etabliert
werden, die allgemeinen Leistungsanbieter hingegen zur Sicherstellung der Notfallversor-
gung enorme Personalvorhaltungen zu leisten haben. Ein ausreichender Versorgungsum-
fang ist zur Kostendeckung der regionalen Notfallversorgung und zur Schaffung und Sicher-
stellung von Weiterbildungsangeboten fiir Arzte notwendig. Bei Auswahlentscheidungen ist
daher bei sonst gleicherweise geeigneten Angeboten dem Allgemein- und Notfall-versorgen-
dem Krankenhaus der Vorzug zu geben.
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6 Versorgungsstruktur

6.1 Allgemeinkrankenhauser und Fachkrankenhauser

Allgemeinkrankenhduser und Fachkrankenh&auser sind Einrichtungen, die die Voraussetzun-
genvon 8 2 Nr. 1 KHG und 8§ 107 Abs. 1 SGB V erfillen.

Wahrend bei Allgemeinkrankenh&usern keine bestimmte Fachrichtung im Vordergrund steht,
verfligen Fachkrankenhauser grundsatzlich nur Giber Versorgungsangebote eines Fachge-
bietes (z.B. Fachkrankenhaus fur Chirurgie oder Psychiatrie) oder nehmen nur Kranke be-
stimmter Krankheitsarten auf (z.B. Rheuma, Lungenerkrankungen, Suchterkrankungen).

6.2 Versorgungsstufen

Der Krankenhausplan des Landes Schleswig-Holstein unterscheidet bei Allgemeinkranken
hausern nach den im Folgenden beschriebenen Versorgungsstufen. Bei Fachkrankenh&u-
sern wird nicht zwischen Versorgungsstufen unterschieden.

Die Versorgungsstufe bezieht sich immer auf den Standort eines Krankenhauses.

6.2.1 Begrenzte Regelversorgung

Krankenhauser mit begrenzter Regelversorgung erflillen nicht alle an ein Krankenhaus der
Regelversorgung zu stellenden Anforderungen. Sie halten internistische und chirurgische
Angebote vor, stehen wahrend des Tages als erstversorgende Anlaufpunkte in der Region
mit einem allgemeinmedizinischen Versorgungsauftrag zur Verfligung, sind jedoch nicht im-
mer hauptamtlich gefiihrt und nicht verpflichtend rund um die Uhr aufnahmebereit. Kranken-
hauser der begrenzten Regelversorgung und die in der Region vorhandenen Krankenhauser
hoherer Versorgungsstufen sollen durch vertragliche Regelungen Netzwerke bilden, um eine
optimale Betreuung der Patienten und ggf. eine zeithahe Verlegung entsprechend des jewei-
ligen Versorgungsauftrages zu gewéabhrleisten.

Belegkrankenhauser kénnen — auch wenn die genannten Anforderungen nicht erfillt sind —
Die Versorgungsstufe ,Begrenzte Regelversorgung* erhalten.

6.2.2 Regelversorgung

Krankenhauser der Regelversorgung haben je eine hauptamtlich geflihrte Abteilung fur In-
nere Medizin und Chirurgie und kdnnen weitere hauptamtlich oder belegérztlich gefiihrte
Fachabteilungen vorhalten, die nicht der Schwerpunkt- oder Maximalversorgung vorbehalten
sind.

Krankenhauser der Regelversorgung halten 24 Stunden taglich interdisziplinar und aufnah-

mebereit Intensivbetten vor; sie haben grundséatzlich eine hauptamtlich geleitete Anasthesie,
die ebenfalls 24 Stunden taglich zur Verfligung steht. Fur die Versorgung der Patienten ste-
hen eine radiologische Versorgung und eine fir die Akutversorgung ausreichende Laborver-
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sorgung ggf. auch in Kooperation mit niedergelassenen Arzten oder anderen Krankenh&u-
sern zur Verfliigung.

Krankenhauser der Regelversorgung sollten weder in den hauptamtlich noch in den beleg-
arztlich gefuhrten Disziplinen Teilgebiete betreiben, die einer lGiber das ,,Standardprogramm
fur Krankenhauser in Schleswig-Holstein® fir ein Regelkrankenhaus hinausgehenden bauli-
chen und apparativen sowie einer besonderen personellen Ausstattung bedurfen. Ausnah-
men bedirfen der Zustimmung der Beteiligten gem. 2.3.

Krankenhauser der Regelversorgung und die in der Region vorhandenen Krankenh&auser
hoherer Versorgungsstufen sollen durch vertragliche Regelungen Netzwerke bilden, um eine
optimale Betreuung der Patienten und ggf. eine zeitnahe Verlegung entsprechend des jewei-
ligen Versorgungsauftrages zu gewahrleisten.

6.2.3 Schwerpunktversorgung

Krankenhauser der Schwerpunktversorgung sollen folgende hauptamtlich geleitete Abteilun-
gen bzw. Versorgungsangebote vorhalten:

) Innere Medizin
mit qualifizierten Behandlungsmoglichkeiten in den Bereichen Gastroenterologie, Stoff-
wechselerkrankungen, Hamatologie/Onkologie und Kardiologie mit vollen Weiter-
bildungserméachtigungen; dartiber hinaus Behandlungsmaglichkeiten in der Nephrologie
mit Hamodialyse sowie Pulmologie

o Viszeral- und Gefalichirurgie
mit qualifizierter Behandlungsmdglichkeit in der Kinderchirurgie, operative Onkologie
und Thoraxchirurgie

o Unfallchirurgie/Orthopadie

) Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit Behandlungsmaoglichkeiten in den Bereichen spezielle operative Gynakologie, On-
kologie, Endokrinologie und Perinatologie

) Kinderheilkunde, mit qualifizierter Behandlungsmoglichkeit in der Neugeborenen- und
Kinderheilkunde (24 Std. taglich)

. Anasthesie und Intensivmedizin
im arztlichen Rund-um-die-Uhr-Anwesenheitsdienst

o Radiologische Diagnostik, Strahlentherapie, Nuklearmedizin, Pathologie, Histologie und
Labor in eigener Zustandigkeit oder standiger Verflgbarkeit.

Darlber hinaus kdnnen weitere hauptamtlich oder belegarztlich gefiihrte Abteilungen und
Schwerpunktversorgungseinrichtungen bestehen, die im Einzelnen im Krankenhausplan
festgelegt sind. Krankenhduser der Schwerpunktversorgung betreiben interdisziplinar/
disziplinar Intensivbetten im arztlichen Rund-um-die-Uhr-Anwesenheitsdienst.
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Die Schwerpunktversorgung kann bei Vorliegen der vorstehenden Voraussetzungen ge-
meinschaftlich durch mehrere Krankenhauser in drtlicher Kooperation in einer verbindlich
festgelegten Netzwerkstruktur erbracht werden.

Die bisher im Krankenhausplan als solche ausgewiesenen Schwerpunktkrankenhauser be-
halten diesen Status fur die Laufzeit dieses Krankenhausplanes, auch wenn sie nicht alle
hier geforderte Voraussetzungen erfillen.

Schwerpunktkrankenhduser haben auf eine Vernetzung sowohl mit den regionalen Kranken-
hausern der Regelversorgung als auch mit den Uberregionalen Einrichtungen und Zentren
der Maximalversorgung in Schleswig-Holstein durch vertragliche Regelungen hinzuwirken
und die Verlegung von Patienten zu regeln, die nicht dem eigenen Versorgungsauftrag ent-
sprechen.

6.2.4 Maximalversorgung und Hochschulmedizin

Das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein erfullt die Aufgabe der Maximalversorgung. Es
halt fur das Land Schleswig-Holstein hoch spezialisierte Behandlungsangebote vor. Die Be-
handlungsangebote werden in die Krankenhausplanung einbezogen, soweit sie der allge-
meinen Versorgung der Bevolkerung dienen. Die besonderen Belange von Wissenschaft und
Forschung sind zu berticksichtigen.

Das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein halt neben den bei den Schwerpunkthdusern
genannten Fachabteilungen weitere Spezialgebiete vor wie zum Beispiel Transplantations-
chirurgie, Nephrologie, Thorax- und Herzchirurgie, Humangenetik sowie eigene Fachabtei-
lungen in den Fachgebieten Augenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Neurologie, Nuklear-
medizin, Orthopadie/Unfallchirurgie, Strahlentherapie und Urologie. Im Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein werden alle Fachgebiete hauptamtlich geleitet.

Das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein hat als Krankenhaus der Maximalversorgung
darauf hinzuwirken, dass vertragliche Vereinbarungen mit den Krankenhausern niedriger
Versorgungsstufen des Landes Schleswig-Holstein tGiber deren Beteiligung, Funktion und
Aufgaben in einer Netzwerkstruktur getroffen werden.

Unter Beriicksichtigung der Versorgungsbedarfe und der Belange von Forschung und Lehre
wurde die Bettenkapazitat des Universitatsklinikums an den Standorten Kiel und Libeck auf
insgesamt 2.200 Betten und 150 tagesklinische Plétze festgelegt. Dies entspricht 30 zusétz-
lichen Betten und 78 zusatzlichen tagesklinischen Platzen.

Darluber hinausgehende wissenschaftliche Belange der Hochschulmedizin bleiben unberthrt.

6.3 Teilstationare Einrichtungen

Gemal § 39 Abs. 1 SGB V wird die Krankenhausbehandlung vollstationar, teilstationar, vor-
und nachstationar sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (8 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach
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Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teil-
stationare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann.

Somit kann die Erbringung teilstationérer Leistung zum Versorgungsauftrag eines Kranken-
hauses gehoren.

Fur die Erbringung teilstationérer Leistungen in strukturierten Behandlungsprogrammen wer-
den im Krankenhausplan teilstationdre Behandlungskapazitaten als Tageskliniken ausgewie-
sen. Die Ausweisung erfolgt standortspezifisch in Form einer Platzzahl je Tagesklinik.
Schwerpunkte dieses Angebotes liegen in der Erwachsenenpsychiatrie, der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, der Psychosomatik und der Geriatrie.

Die gesonderte Ausweisung eines teilstationaren Behandlungsangebotes im Krankenhaus-
plan setzt ein verbindliches Behandlungskonzept voraus, in dem die folgenden Eckpunkte
konkretisiert werden:

o Fur und wahrend der Behandlung wird die medizinisch-organisatorische Infrastruktur
eines Krankenhauses bendgtigt. Der Patient wird im Krankenhaus aufgenommen Die
Behandlung steht unter standiger arztlicher Leitung und Verantwortung.

o Die zu behandelnden Krankheitsbilder und die geplanten diagnostischen und
therapeutischen MalRhahmen werden bestméglich beschrieben.

o Fur jeden Patienten wird ein arztlicher Behandlungsplan erstellt, der insbesondere
Angaben zur voraussichtlichen Aufenthaltsdauer und zu den vorgesehenen Therapie-
einheiten beinhaltet.

. Behandlungsinhalte, fir die bereits eine Zulassung nach § 116b SGB V besteht, kon-
nen nicht Bestandteil einer teilstationdren Behandlung werden.

) Die Behandlung unter klinischen Bedingungen wird nur wahrend des Tages durchge-
fuhrt und die Patientin oder der Patient verbringt die Nacht sowie das Wochenende au-
Berhalb der Tagesklinik (Ausnahme sog. Nachtkliniken).

Eine Anderung des verbindlichen Behandlungskonzeptes ist gegeniiber der Planungsbe-
horde anzeigepflichtig.

6.4 Belegarztliche Versorgung

Das Belegarztsystem hat seine gesetzliche Grundlage in den 88 115 und 121 SGB V. Be-
legabteilungen sind Abteilungen eines Krankenhauses und bieten somit Krankenhausbe-
handlung an. Nicht am Krankenhaus angestellte Vertragséarztinnen und Vertragsarzte fihren
die Abteilungen.

Das Belegarztsystem ist ein Beispiel fur die Verzahnung von ambulanter und stationarer
Versorgung. Insbesondere in Fachgebieten mit geringer stationarer Leistungsmenge wie z.B.
der Augenheilkunde oder Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Uberschaubaren Risiken kann
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die wohnortnahe stationdre Patientenversorgung gut durch belegarztlich gefiihrte Abteilun-
gen sichergestellt werden.

Ein leistungsfahiges Belegarztsystem setzt voraus, dass mehrere qualifizierte Vertragséarz-
tinnen oder Vertragsarzte zur Verfigung stehen und jederzeit arztliche Prasenz innerhalb
von 15 Minuten sichergestellt ist. Diese kann auch durch den arztlichen Dienst des Kranken-
hauses erfolgen, insbesondere in der Notfallversorgung. Die stéandige Verfligbarkeit einer
Facharztin bzw. eines Facharztes mindestens im Sinne eines Rufdienstes und die Bereit-
schaft zur umfassenden Information und Kooperation werden dabei vorausgesetzt.

Unter Beachtung dieser Voraussetzungen kénnen Krankenh&user entscheiden, ob sie den
ihnen Ubertragenen Versorgungsauftrag in einer Haupt- oder einer Belegabteilung erbringen.
Eine Anderung der Form der Leistungserbringung muss der Planungsbehérde angezeigt
werden.
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7 Qualitatsvorgaben

§ 137 SGB V verpflichtet Krankenhaustréager und Krankenkassen tberwiegend eigenverant-
wortlich zu MaRnahmen der Qualitatssicherung. Hinzu kommt, dass die zugelassenen Kran-
kenhauser nach 8§ 135a SGB V verpflichtet sind, ein einrichtungsinternes Qualitditsmanage-

ment durchzuflhren, in den strukturierten Qualitatsberichten Aspekte ihrer Qualitat darzule-

gen und sich anhand bestimmter Qualitatsindikatoren einem externen Qualitatsvergleich zu

stellen

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde Qualitat als zusatzliches Zielkriterium fir kran-
kenhausplanerische Entscheidungen eingefiihrt.

Der G-BA wurde mit 8 136 ¢ Absatz 1 SGB V beauftragt, erstmals bis zum 31. Dezember
2016 sogenannte planungsrelevante Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitét zu entwickeln. Die planungsrelevanten Indikatoren sollen als rechtssichere Krite-
rien und als Grundlage fur krankenhausplanerische Entscheidungen der Lander dienen.

Die Empfehlungen des G-BA zu den Qualitatsindikatoren sind nach § 6 Absatz 1a KHG
grundsatzlich Bestandteil des Krankenhausplanes. Plankrankenhauser, die nicht nur
voribergehend und in einem erheblichen Mal3 eine unzureichende Qualitét bei den
planungsrelevanten Indikatoren aufweisen oder fur die héchstens drei Jahre in Folge Quali-
tatsabschlage erhoben wurden, sind durch Aufhebung des Feststellungsbescheides ganz
oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen (8 8 Absatz 1b KHG). Zugleich
darf das Land Krankenh&user nicht in den Plan aufnehmen, die dementsprechend ein unzu-
reichendes Qualitatsniveau aufweisen (8 8 Absatz 1 a KHG).

Die angestrebte nachhaltige Starkung der Bedeutung der Qualitat fir die Krankenhauspla-
nung wird dadurch unterstrichen, dass die Tragervielfalt nach § 8 Absatz 2 KHG bei kran-

kenhausplanerischen Entscheidungen zuklnftig nur dann ausschlaggebend ist, wenn die

Qualitat der erbrachten Leistungen gleichwertig ist.

Der G-BA hat das Institut fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit
der Empfehlung von Qualitatsindikatoren, die geman § 136¢c Abs. 1 Satz 1 SGB V als
Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung geeignet sind,
sowie mit der Entwicklung eines Verfahrens zur Ubermittlung einrichtungsbezogener Aus-
wertungsergebnisse an die fur die Krankenhausplanung zustdndigen Behdrden - einschliel3-
lich Mal3stdben und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse - beauftragt. Bei den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollte das IQTIG zunachst auf vorhandene, gemaf
der Richtlinie tber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) erho-
bene Qualitatsindikatoren zurtckgreifen.

Das IQTIG hat seinen Abschlussbericht zur Auswahl und zur Umsetzung der planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren am 31.08.2016 vorgelegt. Sobald der G-BA hieriiber einen Be-
schluss gefasst hat, wird die Planungsbehdrde Uberpriifen, ob diese planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren unverandert in den Krankenhausplan tbernommen werden oder ob lan-
desrechtlich gesonderte Qualitatsvorgaben gemacht werden oder durch Landesrecht die
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Geltung der planungsrelevanten Qualitéatsindikatoren des G-BA eingeschrénkt oder ausge-
schlossen wird (8 6 Absatz 1a Satz 2 KHG).

7.1 Notfallversorgung

Die Sicherstellung der stationaren Notfallversorgung ist eine zentrale Aufgabe der Kranken-
hausplanung. Die Anforderungen der Notfallversorgung missen daher bei der Festlegung
von Krankenhausstandorten, medizinischen Fachgebieten und Kapazitaten beachtet werden.
Ziel ist es, die Notfallbehandlung in den Krankenh&usern fur die Patienten auf einem maog-
lichst einheitlichen qualitativ hochwertigen Standard zu gewdhrleisten. Hieraus ergeben sich
besondere Anforderungen an die Krankenhauser, die an der Notfallversorgung teilnehmen.

Die medizinischen und organisatorischen Anforderungen an die Notaufnahmen steigen; das
maglichst frihzeitige Erkennen und Behandeln zeitkritischer Erkrankungen (z. B. des
Schlaganfalls) und die Akutversorgung nicht-traumatologischer Erkrankungen treten immer
mehr in den Vordergrund und die Versorgung geriatrischer und haufig multimorbider Patien-
ten nimmt zu.

Um diesen Herausforderungen begegnen zu kdénnen, sind Anpassungen und Konkretisie-
rungen der Qualitdtsanforderungen an die stationare Notfallversorgung erforderlich.

Darlber hinaus soll der unterschiedlichen Einbindung von Krankenhausern in die stationare
Notfallversorgung und den damit verbundenen unterschiedlichen Vorhaltekosten zuklnftig
durch differenzierte Zuschlage besser Rechnung getragen werden.

Der G-BA sollte bis zum 31. Dezember 2016 ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern, einschliel3lich einer Stufe fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung,
festlegen (8 136 ¢ Absatz 4 SGB V). Fur jede Stufe der Notfallversorgung sollen insbeson-
dere Mindestvorgaben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von
Notfallleistungen festgelegt werden.

Auf der Grundlage dieses Stufensystems sollten bis zum Juni 2017 die Vertragsparteien auf
Bundesebene die H6he von Zu- bzw. Abschlagen fiir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung zu vereinbaren (8 9 Absatz 1 a Nr. 5 KHEntgG).

Die Fristen wurden vom Bundesministerium flr Gesundheit mittlerweile jeweils um ein Jahr
verschoben.

Sobald die Kriterien fur die Stufen der Notfallversorgung vom G-BA festgelegt worden sind,
wird im Krankenhausplan eine Zuordnung der Krankenhauser zu den einzelnen Stufen bzw.
die Feststellung der Nichtteilnahme an der Notfallversorgung erfolgen.

7.2 Geriatrische Versorgung

Die geriatrische Versorgung sieht ein abgestuftes Versorgungssystem vor, in dem der geria-
trische Versorgungsverbund die ambulante, die teilstationare und die vollstationére Versor-
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gung sicherstellt. Dadurch ist zu jedem Zeitpunkt die richtige und ausreichende geriatrische
Behandlung gewahrleistet.

Es werden nur Krankenh&auer mit der Fachrichtung Geriatrie in den Krankenhausplan aufge-
nommen, die die verbindlichen Qualitatskriterien fir den geriatrischen Versorgungsverbund

vollstandig erfillen. Genaueres zum Versorgungskonzept und den damit verbundenen Qua-
litatskriterien sind dem Kapitel 8.3.2 Geriatrisches Versorgungskonzept zu entnehmen.

7.3 Versorgungsstrukturen Geburtshilfe/Neonatologie

Die Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene / QFR-RL und das hierzu defi-
nierte Stufenkonzept der perinatologischen Versorgung sind nicht nur Bestandteil des
neonatologischen Versorgungskonzeptes in Schleswig-Holstein, es gibt au3erdem vor, wel-
che Qualitatskriterien von den Krankenhausern im Krankenhausplan erwartet wird, um mit
einer der vier Versorgungsstufen gemaf G-BA-Richtlinie ausgewiesen zu werden. Weiteres
zum Thema ,Versorgungsstrukturen Geburtshilfe/Neonatologie” und zur Qualitat findet sich
im Kapitel 8.1. Perinatal- und Neonatalversorgung.

7.4 Neurochirurgische Versorgung

Der Qualitat der neurochirurgischen Behandlung kommt wegen der Herausforderung durch
die Schwere der Krankheitshilder bei Schadigungen des zentralen oder peripheren Nerven-
systems, die gleichzeitig zu erbringenden neurointensivmedizinischen Leistungen und die
Notwendigkeit der Integration und Vernetzung der einzelnen beteiligten Berufsgruppen und
Fachdisziplinen eine besondere Bedeutung zu. Patienten mit Krankheitsbildern bei Schadi-
gungen des zentralen oder peripheren Nervensystems mussen sich in den Krankenhausern
Schleswig-Holsteins auf eine neurochirurgisch gebotene, hohe Versorgungsqualitéat verlas-
sen konnen.

Vor diesem Hintergrund halten die Krankenhausplanungsbeteiligten, ausgehend von den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Neurochirurgie (DGNC), der Deutschen
Gesellschaft fur Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI), der Deutschen Gesellschaft fir
Neuroradiologie (DGNR) und der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) die Erarbei-
tung von Anforderungen zur Struktur- und Prozessqualitat im Rahmen von Versorgungskon-
zepten hauptamtlich gefiihrter neurochirurgischer Abteilungen fir notwendig. Die Aufnahme
verbindlicher Richtlinien in die Krankenhausplanung Schleswig-Holsteins kann jedoch nicht
ohne verantwortungsbewusste Vorbereitung und Anhérung der betroffenen Kliniken erfolgen.
Sie wird daher erst im laufenden Planungszeitraum umgesetzt werden kénnen.

7.5 Neurologische Frihrehabilitation (Phase B)

Die neurologische Fruhrehabilitation der Phase B ist ein wichtiger und kostenintensiver The-
rapieteil in der Behandlung von Hirnschadigungen, der eine klare Abgrenzung zu den fol-
genden, der Rehabilitationsphase zugehdrigen Therapieabschnitten erfordert.
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Zur Vermeidung dauerhafter Pflegebedurftigkeit bendtigen Patienten mit Hirnschadigungen
in der Regel eine umfassende, langfristig angelegte, intensive medizinische Rehabilitation. In
Abhéangigkeit vom Krankheitsverlauf sollte die Einleitung rehabilitativer MaRnahmen friihzei-
tig und parallel zu den kurativen MalRBnahmen erfolgen, um Rehabilitationschancen zu ver-
bessern und den Rehabilitationsprozess nicht zu verzégern. Daher ist es fur die Patienten
wichtig, die entsprechende Rehabilitationsstufe zu dem friihestmdglichen Zeitpunkt zu be-
ginnen.

Bei der neurologischen Rehabilitation unterscheidet man die Phasen A bis F, wobei nicht
jede Patientin bzw. jeder Patient alle Phasen nacheinander durchlauft. Es richtet sich nach
dem Genesungszustand und den wiedererlangten Féhigkeiten des Betroffenen, welche
Phase angesteuert und welche tUbersprungen wird. Die Phasen A bis C erfordern eine statio-
nare Behandlung: Phase A ist die Akutbehandlung im Krankenhaus, die Phasen B und C
umfassen die neurologische Fruhrehabilitation. In Phase B ist die Kooperationsfahigkeit des
Patienten stark eingeschrénkt und sie sind daher vollstéandig oder zumindest tberwiegend
auf Pflege angewiesen sind. Intensivmedizinische Kapazitdten miissen noch vorgehalten
werden. Die Phase C erfordert bereits groRere Mitwirkungsmaoglichkeiten des Patienten, sie
mussen aber noch kurativmedizinisch und mit hohem pflegerischem Aufwand betreut wer-
den. Die Phase D beschreibt die Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frihmobilisation,
also die medizinische Rehabilitation im bisherigen Sinne. Die Phase E umfasst nachgehende
Rehabilitationsleistungen und berufliche Rehabilitation und die Phase F die ggf. erforderliche
Langzeitpflege.

Zwischen der Akutbehandlung (Phase A) und der Behandlung in Rehabilitationskliniken
(Phase C und D) kombiniert die neurologische Friihrehabilitation Phase B die akutmedizini-
sche und rehabilitative Behandlung. Seit Inkrafttreten des SGB IX im Jahr 2001 und der
Neuformulierung des § 39 Abs. 1 SGB V ist die neurologische Frihrehabilitation leistungs-
rechtlich der Krankenhausbehandlung zugeordnet (verschlisselt unter OPS 8-552; neurolo-
gisch-neurochirurgische Frithrehabilitation) und unterliegt damit der Krankenhausplanung
des Landes. Die Versorgungsbereiche der Phasen C und D werden nach § 40 SGB V ver-
einbart und vergutet.

Die leistungsrechtliche und damit die planerische Zuordnung stitzen sich auf die ,Empfeh-
lungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirn-
schadigungen in den Phasen B und C* der Bundesarbeitsgemeinschatft fiir Rehabilitation
(BAR).?

Die Abgrenzung der Betten und der Behandlungspfade erfolgt auf der Grundlage des Ver-
sorgungsvertrages nach 8 40 SGB V. Die Planungsbeteiligten gehen davon aus, dass an
den Kliniken, die aufgrund der Krankenhausplanung Planbetten fiir Friihrehabilitation nach
Phase B vorhalten, auch weiterfihrend Versorgungsvertrage nach 8§ 40 SGB V abgeschlos-

3 http://www.bar-

frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_neurologische Reha Phasen
B_und C.pdf
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sen werden oder Kooperationsvertradge mit entsprechenden Rehabilitationskliniken (8 111
SGB V) bestehen.

Aufgrund der medizinisch sehr hohen Anforderungen an die neurologische Frihrehabilitation
Phase B muss sichergestellt werden, dass die Versorgung durch entsprechend leistungs-
fahige Einrichtungen erbracht wird. Daher werden im Krankenhausplan 2017 Qualitatsanfor-
derungen im Sinne von Mindestanforderungen an Struktur und Prozesse zur Versorgung von
Patienten in der neurologischen Frithrehabilitation Phase B formuliert.

Um Leistungen im Rahmen der neurologischen Fruhrehabilitation Phase B erbringen zu
kénnen, miussen Krankenh&user ihre Leistungsfahigkeit und Kompetenz in der neurologi-
schen Frihrehabilitation darlegen und aufzeigen, auf welchem Weg die Anforderungen um-
gesetzt werden sollen. Dies wird zu einer Konzentration der Angebote und zu einer qualitativ
hochwertigen Versorgung in Schleswig-Holstein beitragen.

Auf Basis des Nachweises der Erfullung der nachfolgend genannten Mindestanforderungen
erfolgt der Ausweis im Planungs-Einzelblatt (innerhalb der Fachabteilung Neurologie).

Die Anforderungen an die neurologische Frihrehabilitation Phase B ergeben sich aus dem
Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf der Patienten. Es mussen die kurativen MalRnah-
men der Phase A fortgesetzt und gleichzeitig friihrehabilitative Mal3inahmen durchgefiihrt
werden. Die Mindestanforderungen an die neurologische Friihrehabilitation basieren auf den
Empfehlungen der BAR sowie den Mindestanforderungen zur Durchfiihrung der Prozedur
neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation (OPS 8-552).

Einzelne Einrichtungen der Neurologischen Friihrehabilitation haben sich spezialisiert, z.B.
auf die Frithrehabilitation bei Kindern und Jugendlichen. Die Ubertragung der BAR-Kriterien
auf Kinder und Jugendliche ist nur eingeschrankt méglich. Die Versorgung dieser Patienten-
gruppen erfordert das Vorhandensein zusatzlicher spezifischer Ausstattungs- und Leis-
tungsmerkmale.
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8 Besondere Versorgungsschwerpunkte

8.1 Perinatal- und Neonatalversorgung

Ziel: Durch die Ubernahme der Qualitatsvorgaben des gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) fur die peri- und neonatologische Versorgung in Schleswig-Holstein soll bei Erhalt
einer hohen Flachendeckung grol3tmdgliche Qualitatssicherung erreicht werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die urspriingliche ,Vereinbarung Giber Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und Neugeborenen®, die am

1. Januar 2006 in Kraft getreten und damit verbindlicher Maf3stab fur alle Einrichtungen in
Deutschland geworden ist, im Jahr 2013 in eine ,Richtlinie tber MalRnahmen zur Qualitats-
sicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen gemalR § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V in Verbindung mit 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinie
Frih- und Reifgeborene/QFR-RL)" geéndert.

Die Ziele der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene / QFR-RL und das
hierzu definierte Stufenkonzept der perinatologischen Versorgung sind Bestandteil des
neonatologischen Versorgungskonzeptes in Schleswig-Holstein.

Die Ziele bestehen in

) der Verringerung von Sauglingssterblichkeit und von frihkindlich entstandenen
Behinderungen

o der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von Frih-
und Reifgeborenen unter Berlcksichtigung der Belange einer flachendeckenden, das
heil3t allerorts zumutbaren Erreichbarkeit der Einrichtungen.

Das neonatologische Versorgungskonzept der G-BA-Richtlinie umfasst vier Versorgungs-
stufen:

o Versorgungsstufe | Perinatalzentrum Level 1 (uneingeschrankte Versorgung von Frih-
und Neugeborenen)

) Versorgungsstufe II: Perinatalzentrum Level 2 (Mindestgewicht der Frih- und
Neugeborenen: 1.250 Gramm)

o Versorgungsstufe 1ll: Perinataler Schwerpunkt (Mindestgewicht der Frih- und
Neugeborenen: 1.500 Gramm)

o Versorgungsstufe IV: Geburtsklinik (Entbindung reifer Neugeborener ohne vorherseh-
bare Komplikationen).

Die Vereinbarung regelt verbindlich die Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat sowie die Zuweisungs- bzw. Aufnahmekriterien fir die jeweilige Versorgungsstufe.
Fur die Versorgungsstufen | bis Il gibt es hierzu detaillierte Vorgaben. Fiur Geburtskliniken
findet sich nur der Hinweis, dass sie die Kriterien fiir eine Zuweisung in die héheren Versor-
gungsstufen im Rahmen ihres einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements als Prozessqua-
litatsmerkmal erfillen sollen. Weitergehende Regelungen existieren nicht.
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Bei Geburtskliniken wird daher auf die jeweils aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, Deutsche Gesellschaft flr Peri-
natale Medizin) verwiesen.

Am 20. August 2009 hat der G-BA beschlossen, in der Versorgung von Frih- und Neugebo-
renen jahrliche Mindestmengen pro Krankenhaus einzuftihren. Derzeit gilt die Mindestmenge
von 14 Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 Gramm. Das Land hat bisher hinsicht-
lich der Mindestmengenregelung von der Moglichkeit einer Ausnahmeregelung von der Min-
destfallzahl Gebrauch gemacht. Dies betraf die Krankenhauser in Flensburg, Heide und
Itzehoe. Diese Ausnahmeregelung wird mit Inkrafttreten des Krankenhausplanes 2017 auf-
gehoben.

Der Nachweis der entsprechenden Voraussetzungen sowie der gemeldeten Behandlungs-
félle aus dem Leistungsbereich Geburtshilfe der externen Qualitatssicherung nach § 137
SGB V sind unaufgefordert dem Gesundheitsministerium vorzulegen.

Der Ausweis im Planungs-Einzelblatt erfolgt auf Basis dieses Nachweises.

8.2 Traumanetzwerk

Ziel: Durch einen strukturierten flaichendeckenden Verbund von qualifizierten Kliniken
(Traumanetzwerk) soll jedem Schwerverletzten in Schleswig-Holstein rund um die Uhr die
bestmogliche Versorgung nach einheitlichen Versorgungs- und Qualitatsstandards ermég-
licht werden.

Das von der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) im Jahr 2008 initiierte Projekt
TraumaNetzwerk DGU® dient der Optimierung der Prozess- und Strukturqualitat durch eine
zertifizierte Vernetzung gepriifter Krankenhauser einer Region, die regelhaft an der Versor-
gung Schwerverletzter teilnehmen. Grundlage des Projektes sind die im "Weil3buch Schwer-
verletztenversorgung" (revidierte Version 2012) festgehaltenen flachendeckend giltigen und
Uberprifbaren Versorgung- und Qualitdtsstandards. Die Umsetzung der Standards in den
Kliniken wird von unabhangigen Zertifizierungsunternehmen regelmafig gepruft und be-
scheinigt. Erfolgreich auditierte Traumazentren einer Region schlie3en sich zu regionalen
Traumanetzwerken zusammen und kooperieren bei der Patientenversorgung und Ausbil-
dung.

Fir die Struktur der Kliniken wurden im Weil3buch drei Versorgungsstufen definiert, die mit
speziellen Struktur- und Prozessmerkmalen sowie Kennzahlen hinterlegt wurden:

o lokale Traumazentren
) regionale Traumazentren
o Uberregionale Traumazentren.

Um sich zu einem TraumaNetzwerk DGU® zusammenzuschlieRen, sind mindestens fiinf
Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen notwendig, die unter mindestens einem uber-
regionalen Traumazentrum regional vernetzt zusammenarbeiten. Neben der Struktur-, Er-
gebnis- und Prozessqualitat in der Versorgung von Schwerverletzten jeder einzelnen Klinik
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wird eine enge organisatorische und fachliche Kooperation der Kliniken gefordert (z.B. Re-
gelung der Zu- und Ruckverlegung von Schwerverletzten, gemeinsame Qualitatszirkel, defi-
nierte Kommunikation mit Rettungsdiensten und teilnehmenden Kliniken), die in einem
Kooperationsvertrag festgelegt wird.

Zum TraumaNetzwerk Schleswig-Holstein gehdren derzeit insgesamt 13 Krankenhduser an
15 Standorten, die regelm&Rig an der Versorgung von schwerverletzten Patienten beteiligt
sind. Wichtiger Bestandteil dieses Netzwerkes ist die verbesserte Kommunikation zwischen
den Versorgungseinrichtungen, die notwendige Verlegungen im Ablauf deutlich erleichtert.

Innerhalb des Netzwerkes verteilen sich die angeschlossenen Traumazentren auf die Ver-
sorgungsstufen gemalf Weilibuch wie folgt:

o Uberregionale Zentren: 4
) Regionale Zentren: 5
o Lokale Zentren: 5.

Die Zuordnung wird bestimmt durch die Ausstattungsmerkmale der Standorte, wie einen
Hubschrauberlandeplatz, einen Schockraum, einen Computertomographen und einen Not-
fall-OP sowie eine Blutbank.

Fur die Leitstellen und Rettungsdienste wird durch die Festlegung der Traumazentren nach
Versorgungsstufe festgestellt, welches das ,fur die weitere Versorgung geeignete Kranken-
haus" nach 8 1 des RDG SH ist, das anzufahren oder anzufliegen ist. Bei Verlegungen ist
das nachstgelegene geeignete Traumazentrum zu wahlen. Der Nachweis Uber die Zulas-
sung als lokales, regionales und tberregionales Traumazentrum ist durch die fortlaufende
Teilnahme an der Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. zu fuh-
ren. Der Nachweis ist unaufgefordert dem Gesundheitsministerium vorzulegen. Der Ausweis
im Planungs-Einzelblatt erfolgt auf Basis der Zertifizierung.

8.3 Geriatrische Versorgung

Ziel: Durch ein dreistufiges Angebot (akutstationar, teilstationare, ambulant) soll eine umfas-
sende fallabschlieRende Versorgung der alteren schleswig-holsteinischen Menschen sicher-
gestellt werden.

8.3.1  Einleitung

Bereits im Jahr 1995 wurde ein umfassendes Geriatrie-Gutachten erstellt, welches u.a. die
Kapazitat kunftiger geriatrischer Systeme flachendeckend fur Schleswig-Holstein berechnete
und schon damals die herausragende Rolle der Vernetzung der stationdren mit der teilstatio-
naren und ambulanten Versorgung betonte.

Eine wesentliche Grundlage fir die geriatrische Versorgung in Schleswig-Holstein stellt die
Landesrahmenvereinbarung (LRV) zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein aus
dem Jahr 2010 dar. Diese beinhaltet u.a., dass die Behandlung geriatrischer Patienten im

Hinblick auf Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit und Rehabilitationsindikation an den je-
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weiligen Standorten fallabschliel3end erfolgt. Mit der LRV wurden zudem die Abgrenzungs-
kriterien fur die ambulant(-rehabilitativen), teil- und vollstationdren Pfade der geriatrischen
Behandlung mit allen Beteiligten geeint.

Das Geriatriekonzept fur Schleswig-Holstein wurde am 21. Mai 2014 von der Beteiligten-
runde beschlossen und damit Bestandteil des Krankenhausplanes 2010.

Der Krankenhausplan 2017 greift dieses Geriatriekonzept auf, prazisiert an einigen notwen-
digen Stellen die strukturellen Voraussetzungen an die geriatrischen Versorgungsstrukturen
und passt die Bedarfsermittiung auf der Grundlage der Ist- Situation an.

8.3.2  Geriatrisches Versorgungskonzept

Das Gesundheitsministerium hat die Geriatrie in Schleswig-Holstein ins Zentrum der tagli-
chen medizinischen Versorgung der Akutkrankenhauser gestellt. In einer Struktur von Fach-
abteilungen fiir Geriatrie wird mit einem dreistufigen Angebot, das die akutstationére, die
teilstationare und die ambulante rehabilitative Versorgung geriatrischer Patienten umfasst,
die Versorgung der alteren schleswig-holsteinischen Menschen sichergestellt. Die Integration
der geriatrisch-rehabilitativen Behandlung der Patienten in den Versorgungsauftrag bezie-
hungsweise das Versorgungsangebot der geriatrischen Fachabteilungen erméglicht eine
umfassende fallabschlieBende Versorgung der geriatrischen Patienten.

Die geriatrischen Kliniken und die angeschlossenen Tageskliniken bieten fir die geriatri-
schen Patienten eine umfassende Diagnostik, Therapie und Frihrehabilitation an. Neben der
medizinischen und psychosozialen Behandlung steht dabei die Aufrechterhaltung oder Wie-
dererlangung einer moglichst selbstéandigen Lebensfihrung im Vordergrund des Handelns.
Die Tagesklinik dient der Verkirzung oder Vermeidung eines vollstationdren Behandlungs-
aufenthaltes und macht in vielen Fallen eine erfolgreiche Wiedereingliederung in die hausli-
che Umgebung erst méglich. Mit der ambulanten geriatrisch-rehabilitativen Versorgung
(AGRYV), die am 01.04.2010 in die Regelversorgung Gbergegangen ist, wurde ein zusatzli-
ches Angebot geschaffen, das das bereits auf qualitativ hochwertigem Niveau bestehende
Versorgungsangebot im vollstationdren und tagesklinischen Bereich ergénzt und das drei-
phasige altersmedizinische Angebot vervollstéandigt. Das derzeitige antragsgestitzte Anmel-
deverfahren ist im klinischen Alltag jedoch wenig praktikabel und fuhrt daher zu niedrigen
Fallzahlen. Es sollte von allen Beteiligten nach Wegen gesucht werden, um die ambulante
Versorgung bedarfsgerecht sicherzustellen.

Den Kern des Versorgungskonzeptes stellt der Geriatrische Versorgungsverbund® dar, wel-
cher die fachliche Kompetenz fir die geriatrische Versorgung der jeweiligen Region biindelt
und eine abgestufte geriatrische Versorgung aus ambulanten, teil- und vollstationdren Bau-
steinen umfasst. Erst durch das Vorhandensein dieses abgestuften Versorgungssystems

*  Der Bundesverband Geriatrie hat das Konzept des ,geriatrischen Versorgungsverbundes” als sektoriiber-

greifendes geriatrisches Netzwerk entwickelt. Zu den Aufgaben gehdort u.a. ein schnittstellenfreies Care- und
Casemanagement sowie die friihzeitige Identifikation (Screening) des geriatrischen Patienten bzw. ein
weiterflihrendes Assessment und geriatrische Konsile in anderen Akutabteilungen.
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wird sichergestellt, dass der Patient zu jedem Zeitpunkt in der richtigen Versorgungsstufe
geriatrisch ausreichend behandelt wird.

Aufgrund dieses abgestimmten Versorgungskonzeptes ist die Geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung (OPS 8-550) an im Krankenhausplan Schleswig-Holstein ausgewiese-
nen geriatrischen Fachabteilungen zu erbringen.

Der geriatrische Versorgungsverbund zeichnet sich dadurch aus, dass neben dem stationa-
ren und teilstationaren (tagesklinischen) Bereich regelhaft ein ambulantes Angebot, még-
lichst unter Einschluss der ambulanten geriatrisch-rehabilitativen Versorgung (AGRV), sowie
ein Konzept zur Steuerung geriatrischer Patienten und zusétzlich grundsatzliche Struktur-
voraussetzungen vorliegen.

Die folgenden Bausteine stellen die Grundlage flr einen geriatrischen Versorgungsverbund

dar:

1.

Stationére Betten: Mindestkapazitat von 20 Betten als eigenstandige Fachabteilung
Geriatrie innerhalb eines Standortes einer Klinik mit weiteren somatischen Fachabtei-
lungen an diesem Standort oder Mindestkapazitat von 60 Betten als selbststandiger
geriatrischer Standort einer Klinik ohne weitere Fachabteilungen an diesem Standort.

Teilstationare Behandlungsplatze: Diese Platze sollen im Verhaltnis von etwa 1:3 zu
den vorgehaltenen stationaren Kapazitaten berechnet werden.

Ambulante Behandlungsangebote: Diese Angebote umfassen wu.a. geriatrische
Heilmittelangebote, geriatrische Institutsambulanzen (GlAs), die ambulante geriatrisch-
rehabilitative Versorgung (AGRV). Aus dem jeweiligen ambulanten Behandlungsange-
bot eines geriatrischen Versorgungsverbunds muss ein geriatrisch umfassendes am-
bulantes Versorgungsnetzwerk in Kooperation mit Haus- und Facharzten ersichtlich
sein.

Vorliegen eines Aufnahmekonzepts zur Uberleitung aus der Akutphase mit den
wichtigsten Zuweisungsabteilungen sowie zur direkten Aufnahme aus dem ambulanten
Bereich (das Aufnahmekonzept beinhaltet z.B. die Beschreibung des richtigen Zeit-
punkts der Ubernahme, die Nennung der unmittelbaren Ansprechpartner sowie die Be-
schreibung der Prozesskette)

Vorliegen eines Uberleitungskonzepts (strukturiertes Entlassungsmanagement)

Die inhaltlichen Voraussetzungen fur die Mitgliedschaft im Bundesverband Geriatrie in
der jeweils aktuellen Fassung missen erfillt sein.

Eine Kooperationsvereinbarung zur Versorgung geriatrischer Patienten soll mindestens
die folgenden Inhalte regeln:

- Zur Identifikation geriatrischer Patienten in nicht geriatrischen Abteilungen / Notauf-
nahme regelhafte Durchfiihrung eines geriatrischen Screening zu Beginn des stati-
onaren Aufenthaltes (z.B. ISAR = Identification of Seniors at Risk nach Warburton,
Six Item Screener nach Callahan, hausintern abgestimmtes individuelles Screening)
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- Schriftliche Ausgestaltung der Uberleitungsschnittstelle zwischen der zuweisenden
nicht geriatrischen Abteilung und der Geriatrie

- Durchfihrung geriatrischer Konsile in den zuweisenden nicht Geriatrie tragenden
Klinikabteilungen

- Fachspezifische Konsile innerhalb der Geriatrie (z.B. Unfallchirurgie,
Gerontopsychiatrie)

Die Erfullung der strukturellen Voraussetzungen ist vor der Neuausweisung einer geriatri-
schen Fachabteilung durch das zustandige Ministerium zu Gberprifen.

8.3.2.1 Stationare Geriatrie

Die stationare Geriatrie stellt das Kernstiick des geriatrischen Versorgungsverbunds dar. Der
schwellenfreie Ubergang aus anderen akutmedizinischen Krankenhausabteilungen sowie die
Direktaufnahme von Patienten nach Einweisung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte
kennzeichnen diesen Bereich. Die Indikation fiir die Ubernahme in eine stationare Geriatrie
besteht dann, wenn

o der Patient / die Patientin in der Regel 70 Jahre oder &lter ist und
) der Patient / die Patientin die typische geriatrische Multimorbiditat aufweist und

) das Krankheitsbild nicht mit ambulanten oder teilstationaren Mitteln ausreichend zu
behandeln ist (stationare Aufnahme indiziert).

Die stationare Geriatrie ist in der Regel der grofdte Einzelbaustein des geriatrischen Versor-
gungsverbundes. Zu den Kernaufgaben gehdren akutgeriatrische Behandlungen mit und
ohne frihrehabilitative Behandlungsleistungen. Erst durch das Vorhandensein des abge-
stuften Versorgungssystems aus ambulanter, teil- und vollstationarer Geriatrie wird sicherge-
stellt, dass der Patient zu jedem Zeitpunkt in der richtigen Versorgungsstufe geriatrisch aus-
reichend behandelt wird.

Fir die stationare Geriatrie ist die Vorhaltung des vollstdndigen geriatrischen Teams mit
allen Berufsgruppen, welche im OPS 8-550 in der jeweils aktuellen Fassung genannt sind,
zwingende Voraussetzung.

8.3.2.2 Geriatrische Tagesklinik

Die geriatrischen Tageskliniken sind mit dem Aufbau der Geriatrie in Schleswig-Holstein ein
fester Bestandteil der geriatrischen Versorgung geworden. Die Indikation fir die Aufnahme in
einer geriatrischen Tagesklinik (GTK) besteht dann, wenn

) der Patient / die Patientin in der Regel 70 Jahre oder &lter ist und
o die typische geriatrische Multimorbiditat aufweist und
) das Krankheitsbild mit ambulanten Mitteln nicht ausreichend zu behandeln ist und

. die medizinische Versorgung auf3erhalb der Tagesklinikzeiten gesichert ist (keine statio-
nare Aufnahme indiziert).
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Die GTK stellt wie die stationére Geriatrie einen wesentlichen Baustein des geriatrischen
Versorgungsverbunds dar. Sie ermdglicht in vielen Fallen erst eine erfolgreiche
Wiedereingliederung in die h&usliche Umgebung und kann so zu einer Verkirzung oder
Vermeidung eines vollstationdren Behandlungsaufenthaltes fiihren.

Die tagesklinische Versorgung findet an allen geriatrischen Standorten im Verbund mit
stationaren und ambulanten geriatrischen Bausteinen statt. Dies ist notwendig und sinnvoll,
um den zeitnahen schwellenfreien Abstrom aus dem stationdren Bereich sowie die
Direktiibernahme aus benachbarten Akutabteilungen sicherzustellen. So kann nach einem
geriatrischen Konsil aus der Hauptabteilung Geriatrie der Ubergang aus benachbarten
Akutabteilungen auch direkt in die geriatrische Tagesklinik erfolgen. Umgekehrt kann
beispielsweise bei auftretenden Komplikationen, welche einen stationaren geriatrischen
Aufenthalt medizinisch begriinden, auf kurzem Wege die Ubernahme aus der GTK in die
stationare Geriatrie (und nach Abklingen des aktuellen Krankheitsgeschehens ggf. die
Ruckubernahme) durchgefihrt werden.

Fur die teilstationare Geriatrie ist die Vorhaltung des vollstidndigen geriatrischen Teams mit
allen Berufsgruppen, welche im OPS 8-98a in der jeweils aktuellen Fassung genannt sind,
zwingende Voraussetzung.

8.3.2.3 Ambulante Geriatrie

Zur ambulanten Geriatrie zahlen u.a. folgende Leistungen:

o Geriatrische Heilmittelerbringung

) Geriatrische Institutsambulanzen (GIAS)

o Ambulante geriatrisch-rehabilitative Versorgung (AGRV).

Aus dem jeweiligen ambulanten Behandlungsangebot eines geriatrischen Versorgungs-
verbundes muss ein geriatrisch umfassendes ambulantes Versorgungsnetzwerk in
Kooperation mit Haus- und Facharzten ersichtlich sein.

Ambulante geriatrisch-rehabilitative Versorgung (AGRV)

Dieser Versorgungsbaustein wurde 2010 als dritte Sdule der geriatrischen Versorgung in
Schleswig-Holstein eingefiihrt® und vervollstéandigt das Konzept der abgestuften geriatrischen
Versorgung innerhalb des Geriatrischen Versorgungsverbundes.

Mit der AGRV wurde ein zusatzliches Angebot geschaffen, das das bereits auf qualitativ
hohem Niveau bestehende Versorgungsangebot im vollstationédren und tagesklinischen
Bereich erganzt und das dreiphasige altersmedizinische Angebot vervollstandigt. Auf Grund
des im klinische Alltag wenig praktikablen jetzigen antragsgestiutzten Anmeldeverfahrens mit
resultierend deutlich sinkenden Fallzahlen muss zeitnah von allen Beteiligten nach Wegen
gesucht werden, die ambulante Versorgung bedarfsgerecht sicherzustellen.

Bereits seit 2007 wurde die AGRV zunéachst im Rahmen eines Modellversuchs erprobt.
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Die Indikation fur die Behandlung in der Ambulanten Geriatrischen Rehabilitation besteht
dann, wenn

der Patient / die Patientin in der Regel 70 Jahre oder &lter ist und
die typische geriatrische Multimorbiditat aufweist
eine medizinische Indikation gemafR Rehabilitationsrichtlinie des G-BA besteht und

das Krankheitsbild nicht ausreichend mit den 06rtlich vorhandenen ambulanten Mitteln
im Sinne der vertragséarztlichen Heilmittelversorgung zu behandeln ist und

der Patient / die Patientin in der Lage ist, eine kompakte interdisziplinare Behandlung
mit Pausen von maximal 30 min zu erhalten und

das aktuelle Krankheitsbild ausreichend gesichert ist (aktuelle medizinische Diagnostik
zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns weitgehend abgeschlossen) und

die medizinische Versorgung auRerhalb der Offnungszeiten der AGRV gesichert ist
(keine stationére Aufnahme indiziert).

Ambulante mobile geriatrisch-rehabilitative Versorgung (MGRV)

Die ambulante mobile geriatrische-rehabilitative Versorgung kommt fiir geriatrische Patienten
in Betracht, die mit den bestehenden ambulanten und stationédren Rehabilitationsangeboten
nicht angemessen zu versorgen sind. Es handelt sich hierbei um eine kleine, gut
abgrenzbare Gruppe von Patienten, berwiegend mit Schadigungen kognitiver Funktionen
bzw. schweren visuellen Einschrédnkungen, die in ihrem rdumlichen Umfeld unter
Einbeziehung unter Einbeziehung ihrer sozialen Kontextfaktoren behandelt werden. Fir
diese Patienten kann die ambulante mobile geriatrische Rehabilitation geeignet sein. Die
MGRYV erfordert sowohl fur die Planung als auch fir die Durchfihrung eine auch fir die
Qualitatssicherung gut erfassbare Transparenz.

8.3.2.4 Geriatrische Kompetenz aulRerhalb geriatrischer Fachabteilungen

Innerhalb des geriatrischen Versorgungsverbundes kommt der geriatrischen Kompetenz
auch aufRerhalb von geriatrischen Fachabteilungen eine besondere Rolle, u.a. zur
frihzeitigen Identifizierung (Screening) geriatrischer Patienten zu.

Konsiliarvisiten in anderen Fachabteilungen

Durch geriatrische Konsiliarleistungen in nicht geriatrischen Fachabteilungen wird die
fachgeriatrische Expertise auch in Fachabteilungen ohne priméar geriatrischen Auftrag
wirksam. Die geriatrische Konsiliarvisite dient auRerdem der korrekten Allokation potenziell
geriatrischer Patienten, um diese zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort (weiter) zu
behandeln. Umgekehrt ist auch das Einbringen chirurgischer, psychiatrisch-neurologischer
und internistischer Kompetenz aus den Zuweisungskliniken in die Geriatrie ein wichtiger
Bestandteil der Konsiliartatigkeit und zeigt die enge Verzahnung der Geriatrie mit den
tbrigen medizinischen Fachabteilungen. Die gemeinsame Organisation der
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Patientenaufnahme vom ersten Tag an spielt fiir die schwellenfreie geriatrische Versorgung
eine herausragende Rolle.

8.3.2.5 Steuerung geriatrischer Patienten

Identifikation geriatrischer Patienten

Eine wichtige Komponente des geriatrischen Versorgungskonzeptes stellt die Identifikation
von potenziellen Patienten fir die jeweilige geriatrische Versorgungsform dar. Als Zustrom
sind zu nennen:

o Ubernahme stationarer Patienten aus einer anderen Fachabteilung in die
anschliel3ende stationare oder teilstationare geriatrische Behandlung

o Direktaufnahme aus der (zentralen) Notaufnahme oder Liegendaufnahme von
Patienten, bei denen eine stationare geriatrische Behandlung indiziert ist

. Direktaufnahme von Patienten, die vom Haus- oder Facharzt in einen der geriatrischen
Versorgungsbausteine tberwiesen bzw. eingewiesen werden.

Zu Identifikation geriatrischer Patienten soll regelhaft ein geriatrisches Screening zu Beginn
des stationaren Aufenthaltes durchgefiihrt werden (z.B. ISAR = Identification of Seniors at
Risk nach Warburton, Six Item Screener nach Callahan, hausintern abgestimmtes
individuelles Screening).

Uberleitung in den ambulanten Bereich

Das Entlassungsmanagement stellt in der Geriatrie eine der wesentlichen Grundlagen dar.
Die erfolgreiche Wiedereingliederung in die hausliche Umgebung unterstreicht den Erfolg
des geriatrischen Konzepts. Die frihe Einbeziehung der hausérztlichen Versorgung sorgt fur
einen schwellenfreien Ubergang u.a. in der Fortfilhrung der medikamentdsen und
therapeutischen MaRhahmen. Sektorenilbergreifend ist seit vielen Jahren die geriatrische
Tagesklinik angelegt. Dort bleibt der Vertragsarzt auf3erhalb der Behandlungszeiten in der
GTK hausarztlich zustandig, wird jedoch durch ein intensives medizinisch-therapeutisches
Konzept im ambulanten Bereich entlastet.

8.3.2.6 Behandlungsschwerpunkte in der Geriatrie

Die geriatrischen Kliniken in Schleswig-Holstein sind fachtbergreifende Spezialeinheiten.
Fachspezifische Geriatrien (z.B. ,Neuro-Geriatrie”, ,Kardio-Geriatrie*) sind aufgrund der
Multimorbiditat geriatrischer Patienten nicht geeignet, den Versorgungsauftrag fur
geriatrische Patienten zu erfillen.

Innerhalb der Geriatrien konnen sich unterschiedliche Behandlungsschwerpunkte
herausbilden. Dazu gehoren u.a. alterstraumatologische Schwerpunkte, Stationen innerhalb
der Geriatrie fur kognitiv Eingeschrankte, integrierte Palliativeinheiten innerhalb des
geriatrischen Versorgungsverbundes bzw. extra ausgewiesene Palliativstationen in enger
Angliederung an die Geriatrie. Einen weiteren inhaltlichen Schwerpunkt stellt die Abklarung
kognitiver Defizite im ambulanten bzw. teilstationdren Setting dar (Memory-Klinik,
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Gedachtnissprechstunde etc.). Grundsétzlich besitzt die Geriatrie durch ihre breite fachliche
Aufstellung ein Leistungsmerkmal, welches fir den alteren, multimorbiden Patienten die
fachliche Expertise der Geriatrie schafft, um unabh&angig von einer einzigen Subdisziplin mit
einem breit angesiedelten Fachwissen der Aufgabe gerecht zu werden.

8.3.2.7 Weitere Bausteine des geriatrischen Versorgungsverbundes

Der geriatrische Versorgungsverbund stellt die regionale Anlaufstelle fiir alle geriatrischen
Fragen dar. Dazu gehdren neben der Patientenversorgung in den verschiedenen
Versorgungsstufen u.a. — z.T. optional - die Einhaltung der Qualitatskriterien des
Bundesverbandes Geriatrie e.V., die Fort- und Weiterbildung aller am therapeutischen Team
beteiligten Berufsgruppen (z.B. im Rahmen von ZERCUR®) oder die Teilnahme an
MaRnahmen der externen Qualitatssicherung (z.B. GEMIDAS PRO®). AuRerdem zéhlen
patienten- und angehdrigen-zentrierte Fortbildungen zu diesen Aufgaben.

8.3.3  Bedarfsermittlung

Im Geriatriekonzept fir Schleswig-Holstein (2014), das wahrend der Laufzeit des
Krankenhausplans 2010 erstellt wurde, erfolgte die Berechnung des geriatrischen Bedarfs
nach zwei unterschiedlichen methodischen Ansatzen, die zu verschiedenen Ergebnissen
hinsichtlich der prognostizierten Fallzahlen bzw. des Bedarfs an Betten und tagesklinischen
Platzen kamen.

Im Jahr 2014 wurden 19.119 Falle in geriatrischen Fachabteilungen behandelt — eine
Fallzahl, die zwischen den in den beiden Anséatzen prognostizierten Fallzahlen liegt.

Im Jahr 2015 wurden 20.685 Patienten in 16 geriatrische Krankenhausfachabteilungen an 20
Standorten behandelt. Die Zahl der geriatrischen Planbetten betrug 1.078 (aktuell: 1.096).
Hinzu kommen 351 (aktuell: 356) tagesklinische Platze.

Da die Berechnung nach den Ansatzen des Geriatriekonzeptes die Versorgungssituation
nicht hinreichend genau beschreibt und mittlerweile ausreichen Daten zur Verfligung stehen,
erfolgte fir den Krankenhausplan 2017 die Bedarfsermittiung flr das Fachgebiet Geriatrie
nach dem im Kapitel 10 beschriebenen Verfahren auf der Grundlage der Ist-Situation und
der demografischen Entwicklung.

Unter Berlcksichtigung der bisherigen Entwicklung im stationaren Bereich sowie dem weit
vorangeschrittenen und bundesweit fihrenden Ausbau der geriatrischen Tageskliniken
wurde fir das Jahr 2017 eine Fallzahl in H6he von 21.615 ermittelt. Bei einer landesweiten
mittleren Verweildauer von 17,5 Tagen und einer Normauslastung von 90 Prozent ergibt sich
ein Bedarf von 1.152 Planbetten.

Fur 2019 errechnen sich 22.780 Falle bzw. 1.214 Planbetten und fir 2022 24.418 Falle bzw.
1.301 Betten.
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Fur 2019 und fur den Planungshorizont 2022 ist zu prifen, ob die 0.g. Zahlen aufgrund einer
Anderung der geriatrischen Versorgungsstrukturen (bspw. Aufbau geriatrischer
Institutsambulanzen nach 8§ 118a SGB V) angepasst werden missen.

8.4 Palliativmedizinische Versorgung

Ziel: Kranken Menschen und ihren Angehdérigen, die einer Palliativversorgung bedirfen, soll
ein hohes Mal} an Versorgungskontinuitat gewahrleistet werden, um dem unaufhaltsamen
Fortschreiten der Erkrankung, den zunehmenden Beschwerden sowie psychosozialen und
spirituellen Belastungen und dem fortschreitenden kérperlichen Verfall begegnen zu kdnnen.

Obwohl Schleswig-Holstein im Bundeslandervergleich die zweitniedrigste Sterbequote im
Krankenhaus hat, sterben immer noch tber 40 Prozent der alteren Menschen in Schleswig-
Holstein in einem Krankenhaus. Nur sehr wenige Menschen sterben tatsachlich ihren
Winschen entsprechend zuhause in ihrer vertrauten Umgebung und begleitet von vertrauten
Menschen. [Quelle: Faktencheck]

Schleswig-Holstein verflgt bereits Uber ein dichtes ambulantes und stationares
palliativmedizinisches Versorgungsnetz (stationare Palliativstationen und Hospize,
spezialisierte ambulante Palliativversorgung = SAPV, ambulante Hospiz- und Pflegedienste,
niedergelassene Arztinnen und Arzte). Die Zahl der ambulant tatigen Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin liegt in Schleswig-Holstein mit 7,8 Arzten pro 100.000
Einwohner deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt von 4,8 und belegt damit den zweiten
Platz im Landervergleich. Schleswig-Holstein verfiigt Gber eine hohe Dichte an ambulanten
Hospizdiensten (19,5 ambulante Hospizdienste pro eine Million Einwohner) und belegt damit
den dritten Platz unter allen Bundeslandern. Mit einer Zahl von 4,6 Teams fur die SAPV pro
eine Million Einwohner belegt Schleswig-Holstein den flnften Platz im Landervergleich.

In Schleswig-Holstein gibt es acht SAPV Vertragsregionen, die eine bedarfsgerechte
Versorgung sicherstellen sollen. Vertragsregion 1 umfasst Flensburg, Nordfriesland und
Schleswig, Vertragsregion 2 Rendsburg-Eckernférde, Vertragsregion 3 Steinburg, Pinneberg
und Dithmarschen, Vertragsregion 4 Neumiinster, Vertragsregion 5 Geesthacht und
Ratzeburg, Vertragsregion 6 Lubeck und Segeberg, Vertragsregion 7 das dstliche Holstein
und Vertragsregion 8 Kiel.

Im stationdren Bereich gibt es in Schleswig-Holstein derzeit sieben Palliativstationen mit
insgesamt 62 Betten. Hinzu kommen sechs stationdre Hospize mit insgesamt 66 Betten.
Palliativstationen und Hospize verfolgen gemeinsame Ziele, sie haben jedoch
unterschiedliche Versorgungsauftrage. Eine Aufnahme auf einer Palliativstation ist nur
maoglich, wenn eine Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V erforderlich ist. In Hospizen
werden hingegen Patienten betreut, bei denen eine Krankenhausbehandlung nicht
erforderlich und eine ambulante Betreuung nicht moglich ist.

Die verschiedenen Sektoren erganzen sich gegenseitig und kooperieren miteinander, um
Menschen zu begleiten, die nicht mehr kurativ behandelt werden kénnen, sondern bei denen
eine spezialisierte Schmerztherapie, Symptomlinderung und soziale Unterstiitzung im
Vordergrund stehen. Abhéngig vom jeweiligen Bedarf werden diese Menschen in
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wechselnden Strukturen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung betreut. Ein
kritischer Moment ist dabei immer der Wechsel zwischen verschiedenen
Versorgungsstrukturen, der besonders dann problematisch werden kann, wenn er aufgrund
nicht vorhersehbarer Notfallsituationen plétzlich und ungeplant erfolgt. Der Dreh- und
Angelpunkt einer guten Palliativversorgung ist daher die Qualitat des zugrunde liegenden
strukturibergreifenden Netzwerks, das solche Versorgungstibergdnge vorbereiten und
begleiten kann. Dieses Netzwerk sollte idealerweise sowohl die Angebote der ambulanten
und stationaren als auch die der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung einer
Region miteinander verbinden. Zusatzlich soll es auch die hospizlichen Angebote integrieren,
wie die ambulanten Hospizdienste, die Kinder- und Jugendhospizdienste, die stationaren
Hospize und die Angebote der Trauerbegleitung.

Eine solche Koordination kann am ehesten gelingen, wenn die regionalen Palliativhetzwerke
jeweils eine palliativmedizinische Schwerpunkt-Einheit in Form einer Palliativstation als
Bezugspunkt haben. Diese ist flr Ubergeordnete Aufgaben zustandig, knipft
Netzwerkverbindungen in alle relevante Versorgungsbereiche und pflegt gleichzeitig im
Rahmen der Patientenversorgung die im Netzwerk betreuten Palliativpatienten im Sinn eines
langerfristigen Case Managements. Sie begleitet die Uberleitung in die jeweils passenden
Versorgungsstrukturen. Damit keine Parallelstrukturen entstehen und die regional
organisierten Versorgungsnetzwerke zusammenarbeiten und sich unterstiitzen, hat der
Landtag Schleswig-Holstein eine Koordinierungsstelle beschlossen, die fir die vielen
unterschiedlichen Trager und Organisationen eine Anlaufstelle sein soll. Sie wird beim
Hospiz- und Palliativverband Schleswig-Holstein angesiedelt.

Auf Palliativstationen wird nur ein Teil der Schwerkranken und Sterbenden versorgt. Weitaus
mehr schwer kranke und sterbende Menschen werden auf nicht-palliativen Stationen in den
Krankenhausern im Rahmen von Notfallen und lebensbedrohlichen Komplikationen, unter
intensivmedizinischer Therapie oder ohne vorhersehbare schwerwiegende Prognose, zum
grol3en Teil aber auch mit einer chronischen lebensbeenden Erkrankung versorgt. Daher ist
in allen Krankenh&ausern eine palliativmedizinische Basisversorgung z.B. durch Palliativ Care
Teams erforderlich. Die im Krankenhaus tétigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter missen
durch geeignete Qualifizierung beféhigt werden, palliativmedizinischen Versorgungsbedarf
zu erkennen und unter den unterschiedlichen Rahmenbedingungen ein Sterben und
Abschiednehmen in Wirde zu ermdéglichen. Im Bedarfsfall missen Strukturen der
spezialisierten Palliativversorgung (Palliativstationen oder Palliativdienste) erreichbar sein,
um Unterstitzung und Beratung zu leisten.

Seit 2005 kann die palliativmedizinische Komplexbehandlung mit dem OPS 8-982 als
spezialisierte Leistung im Krankenhaus abgebildet werden. Die Prozedur beschreibt die
aktive ganzheitliche Behandlung bei unheilbaren Erkrankungen zur Symptomlinderung und
psychosozialen Stabilisierung und formuliert umfangreiche Anforderungen zu
Personaleinsatz und Personalqualifikation sowie speziellen Therapiebereichen. 2012 wurde
korrespondierend zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) mit dem OPS
8-98e die spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung in den
Prozedurenkatalog aufgenommen. Somit kann nun auch im stationéaren Bereich ein
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abgestuftes Versorgungsmodell abgebildet werden. Nach OPS 8-98e ist eine kontinuierliche
24-stiindige Behandlung durch ein multidisziplindres und multiprofessionelles
palliativmedizinisch spezialisiertes Team auf einer eigenstandigen Palliativstation (mit
mindestens 5 Betten) gefordert.

Die krankenhausplanerische Ausweisung von palliativmedizinischen Schwerpunkt-Einheiten
an geeigneten Krankenhaus-Standorten betont deren Aufgaben und Verantwortlichkeiten im
Rahmen der regionalen Palliativnetzwerke.

Die palliativmedizinischen Schwerpunkt-Einheiten verfligen Uber eine gut ausgebaute
Palliativstation, erfullen alle Mindestmerkmale, die nach OPS 8-98e fiir eine spezialisierte
stationare Komplexbehandlung gefordert werden und haben dariber hinaus weitere
Aufgaben und Verantwortlichkeiten wie z.B.

) Ausbau und Organisation des regionalen Palliativnetzwerks unter Einbeziehung aller
Strukturen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung

o Unterstitzung der anderen Krankenhéuser der eigenen Versorgungsregion und ggf.
benachbarter Versorgungsregionen ohne palliative Schwerpunkt-Einheit im Aufbau
palliativer Konsildienste oder Klinikinterner Palliative Care Teams bzw. Bereitstellung
eines Konsildienstes fur diese Krankenh&user

) Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fiir die Region

o Ausbau und Pflege des Palliativnetzwerks: koordinierte strukturibergreifende lokale
und regionale Vernetzung aller Protagonisten der Palliativversorgung

) Entwicklung eines regional einheitlichen Qualitatsmanagements
o Erarbeitung regionaler Versorgungsstandards

Koordinierende Funktionen innerhalb des regionalen Palliativnetzwerkes sind nicht zwingend
an eine Palliativstation gekoppelt, sondern kénnen auch von einem Team SAPV erflillt
werden.

Mit Blick auf die bereits vorhandenen Strukturen der Palliativversorgung ist es sinnvoll, beim
Aufbau und Ausbau von palliativen Schwerpunkt-Einheiten sensibel vorzugehen und die
regionalen Protagonisten der Palliativversorgung bereits im Vorfeld eng und offen in die
Diskussion mit einzubinden, um vorhandene regionale Strukturen zu starken und
Doppelstrukturen zu vermeiden.

Exkurs:

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland, das
am 8. Dezember 2015 in Kraft getreten ist, wurde die Palliativversorgung ausdricklicher
Bestandteil der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Zur
Starkung der Palliativversorgung in Krankenhausern konnen fir eigenstandige
Palliativstationen krankenhausindividuelle Entgelte mit den Kostentréagern vereinbart werden,
wenn das Krankenhaus dies wiinscht. Auch in Krankenhausern, in denen keine
Palliativstationen zur Verfligung stehen, wird die Palliativversorgung gestarkt:
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Der Bedarf an Palliativbetten ist schwer zu bestimmen und hangt entscheidend davon ab,
wie die in der allgemeinen und spezialisierten Palliativbetreuung vorhandenen
Versorgungsangebote sektoreniibergreifend miteinander verknipft werden und ihre
Aufgaben wahrnehmen. Die Zahl der Hospizbetten und der ambulanten Hospizdienste sowie
die unterschiedlichen familiaren Strukturen in Stadtgebieten und im landlichen Raum spielen
ebenfalls eine Rolle bei der Bedarfsbestimmung. Der geschétzte Bedarf liegt je nach
Annahmen zwischen 30 und 50 Palliativbetten pro eine Million Einwohner fiir die Versorgung
Schwerkranker und Sterbender. Die Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen
Medizin“ des Deutschen Bundestages nennt in inrem Zwischenbericht ,Verbesserung der
Versorgung Schwerstkranker und Sterbender durch Palliativmedizin und Hospizarbeit* (BT-
Drs. 15/5858) einen Bedarf von 27,7 bis 35,9 Palliativbetten pro eine Million Einwohner.®

Palliativmedizinische Schwerpunkt-Einheiten sollen — basierend auf den bereits bestehenden
Palliativstationen - an folgenden Standorten ausgewiesen werden:

o Flensburg: Katharinen Hospiz am Park

. Kiel: Universitatsklinikum Schleswig-Holstein / Stadtisches Krankenhaus (im Aufbau)
. Neumdnster: Friedrich-Ebert-Krankenhaus

. Eutin: St. Elisabeth Krankenhaus

. Lubeck: Universitatsklinikum Schleswig-Holstein / Sana-Kliniken

o Heide: Westkustenklinikum

o Wedel: Sana Regio Kliniken (im Aufbau)

. Itzehoe: Klinikum Itzehoe (im Aufbau)

o GroRhansdorf: LungenClinic.

Soweit sich dies aus bereits vorhandenen Netzwerkstrukturen ergibt, konnten die
koordinierenden Aufgaben innerhalb des Palliativnetzes von den jeweiligen Anbietern der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung tbernommen werden. Diese Anbieter sollten
jeweils von einer benachbarten palliativmedizinischen Schwerpunkt-Einheit unterstitzt
werden, um auf diesem Weg auch eine tberregionale Vernetzung zu bahnen.

Die meisten Menschen wiinschen sich, mdglichst bis zum Lebensende selbstbestimmt
zuhause in ihrer vertrauten Umgebung und begleitet von vertrauten Menschen bleiben zu
konnen. An diesem Bedarf orientiert sich die Planung mit so viel aufsuchender hauslicher
Versorgung wie moglich und so viel stationarer unterstiitzender Versorgung wie nétig in
einem sektorenibergreifenden regionalen Versorgungsnetzwerk.

Ausfuhrliche Informationen zum Thema ,, Hospize und palliativmedizinische Versorgung in
Schleswig-Holstein“ finden sich auch im Bericht der Landesregierung (Drucksache
18/2481).

Dies bedeutet fur Schleswig-Holstein einen Bedarf von 78 bis 102 Palliativbetten.
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8.5 Schlaganfallversorgung

Ziel: Der Behandlungserfolg eines Schlaganfalls hangt entscheidend von der Zeitspanne
zwischen Symptom- und Therapiebeginn ab. Um eine qualitativ hochwertige Versorgung der
Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall(verdacht) zu gewahrleisten ist die Behandlung in
Krankenhausern, die spezialisierte interdisziplinare Behandlungseinheiten (sogenannte
~Stroke Units”) aufweisen, erforderlich.

Die Schlaganfallerkrankung stellt eine der haufigsten Todesursachen sowie die haufigste
Ursache fiir erworbene Behinderungen im Erwachsenalter in Deutschland dar. Allein in
Schleswig-Holstein verzeichnet die Statistik jahrlich fast 8.000 Schlaganfalle.

Die Behandlung des Schlaganfalls ist in erster Linie ein Zeitproblem: Bereits wenige Minuten
nach einem Gefal3verschluss setzt durch die Unterversorgung mit Sauerstoff die Schadigung
des Gehirns ein, was zu dauerhaften, schwersten Behinderungen fiihren kann. Es ist
wissenschaftlich erwiesen, dass durch die Behandlung der Patientinnen und Patienten mit
akutem Schlaganfall in Krankenhausern mit Stroke Units die Sterblichkeit und der
Schweregrad von Behinderung erheblich vermindert werden kénnen. Stroke Units sind
interdisziplindre Behandlungseinheiten, die die apparativen und personellen
Voraussetzungen sowie die Laborausstattung fur die notwendigen diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen rund um die Uhr gewahrleisten.

Voraussetzung fir eine qualitativ hochwertige Versorgung ist, dass dies Patientinnen und
Patienten grundsétzlich in ein fur die Schlaganfallversorgung geeignetes Krankenhaus
gebracht werden. Als geeignet gilt ein Krankenhaus, wenn es folgende Kriterien erfillt:

o Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene Fachabteilung flr
Neurologie.

) Das Krankenhaus verfugt Uber eine zertifizierte oder eine im Zertifizierungsverfahren
befindende Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren entsprechend der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

) Das Krankenhaus héalt alle infrastrukturellen und prozessualen Voraussetzungen fur
reibungslose intrahospitale Ablaufe in der Schlaganfallversorgung vor.

o Darlber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am Schlaganfallregister zur
Qualitatssicherung teil.

Krankenhauser, die die oben aufgefiihrten Kriterien erfillen, werden im Krankenhausplan
2017 als an der Schlaganfallversorgung teilnehmende Krankenhauser (Stroke Unit)
ausgewiesen. Krankenh&user, die eine Zertifizierung beabsichtigen oder sich im
Zertifizierungsverfahren befinden, werden im Feststellungsbescheid erst bei Nachweis der
Zertifizierung als geeignet ausgewiesen.

Bei den Stroke Units wird zwischen regionalen und tberregionalen Versorgungseinheiten
unterschieden. In Schleswig-Holstein gibt es derzeit 12 zertifizierte Stroke Units, davon neun
regionale Stroke Units und drei Uberregionale Stroke Units.
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Wenn eine Patientin bzw. ein Patient mit Schlaganfall in einem nicht fur die Schlaganfall-
versorgung ausgewiesenen Krankenhaus erstversorgt wird, muss in der Regel umgehend
zur Weiterbehandlung eine Verlegung in ein ausgewiesenes Notfallkrankenhaus veranlasst
werden, es sei denn, dies ist ausdricklich vom Patienten bzw. seinen Angehdrigen nicht
gewlnscht.

8.6 Onkologische Zentren

Ziel: Durch die Benennung konkreter Anforderungsprofile fr onkologische Zentren wird die
Kooperation und der Informationsfluss zwischen den onkologischen Einrichtungen der
Maximalversorgung mit der onkologischen Versorgung in der Flache zwingend vorgegeben,
um einen landesweit hohen Qualitatsstandard zu gewdahrleisten.

Bdsartige Neubildungen sind eine der haufigsten Todesursachen und deshalb von grol3er
gesundheitspolitischer Bedeutung. Die Behandlung onkologischer Erkrankungen bindet
einen erheblichen Anteil der finanziellen Mittel der Krankenversicherungen und die
medizinische Forschung steht unter einem hohen Erwartungsdruck.

Die Behandlung von Krebserkrankungen muss interdisziplindr erfolgen, da - meistens
kombiniert - chirurgische, medikamentdse und strahlentherapeutische Verfahren zum
Einsatz kommen. Die meist zuerst erfolgende operative Behandlung sollte in ein
qualifiziertes internistisch-onkologisches, strahlen-, physio- und psychotherapeutisches
Versorgungsangebot eingebettet sein. Auch palliativmedizinische Hilfe ist bei Bedarf
bereitzuhalten. Krankenhauser mit einem hohen Versorgungsanteil in der operativen
Krebstherapie sollten Gber diese Therapiemdglichkeiten verfiigen bzw. sie sich durch
Kooperationen erschlie3en.

Das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein ist im Rahmen der onkologischen Maximal-
versorgung — gemeinsam mit den Medizinischen Fakultdten der Universitaten in Kiel und
Libeck — Trager des akademischen Krebszentrums Nord. Durch die Verbindung von
Patientenversorgung und wissenschaftlicher Forschung flieRen neuartige Entwicklungen und
Erkenntnisse in die Optimierung von Therapien ein, so dass den Krebspatienten zeitnah
neue, effektivere und nebenwirkungsarmere Therapien angeboten werden kénnen.

Onkologische Zentren sind in der Regel an Krankenhausern der Schwerpunktversorgung
angesiedelt, die

o die Anforderungen eines Onkologischen Zentrums der Deutschen Gesellschaft fur
Hamatologie und Onkologie (DGHO) an eine kontinuierliche, umfassende ambulante
und stationare Versorgung von onkologischen Patienten in der jeweils gultigen Fassung
erfillen, oder Uber mindestens zwei Tumorzentren (z.B. Brusttumorzentrum,
Darmtumorzentrum, Prostatatumorzentrum, Lungentumorzentrum, Hauttumorzentrum,
Lymphomzentrum, Hirntumorzentrum) nach den Vorgaben der Deutschen
Krebsgesellschaft verfigen

o mit einem Zentrum der onkologischen Maximalversorgung eine Vereinbarung zur
Kooperation abgeschlossen haben.
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o die von dem G-BA formulierten strukturellen Voraussetzungen zur Durchflhrung
ambulanter onkologischer Behandlungen nach § 116 b SGBYV erflllen.

Um die onkologisch anerkannt besten Behandlungsverfahren auch der Breite der
Bevdlkerung zuganglich zu machen, haben sich die einzelnen onkologischen Zentren in
Schleswig-Holstein im Wege von Kooperationsvertragen in der Flache vernetzt.

Alle Krankenh&auser, die im Krankenhausplan als Onkologische Zentren ausgewiesen sind,
bilden fur Schleswig-Holstein vier Zentren im Sinne von Netzwerken:

o Zentrum Nord (St. Franziskus-Hospital Flensburg mit  angeschlossenen
Krankenhausern)

o Zentrum West (Westkistenklinikum Heide mit angeschlossenen Krankenh&usern)

o Zentrum  Ost  (Universitatsklinikum  Schleswig-Holstein, Camus  Kiel  mit
angeschlossenen Krankenhdusern

o Zentrum Sidd  (Universitatsklinikum  Schleswig-Holstein, Campus Libeck mit
angeschlossenen Krankenhéausern)

Der Nachweis der vorgegebenen Qualitatskriterien ist unaufgefordert dem
Gesundheitsministerium vorzulegen. Die Kooperationsvereinbarungen sind der
Planungsbehorde vorzulegen. Der Ausweis im Planungs-Einzelblatt erfolgt auf Basis dieser
Nachweise.

8.7 Brustzentren

Ziel: Die von Brustzentren zu erflillenden Kriterien dienen der abgestimmten und vertraglich
geregelten Zusammenarbeit der in der gynakologischen Onkologie tatigen Medizinischen
Einrichtungen.

Die Landesregierung hat dazu beigetragen, dass ein flachendeckendes Angebot an
Brustzentren auf hohem Niveau entstanden ist, das den aktuellen Stand des medizinischen
Fortschritts darstellt. Jede an Brustkrebs erkrankte Patientin und jeder Patient sollen eine
zeitgemale Versorgung erhalten kénnen, die die bestmdglichen Heilungschancen
gewabhrleistet und mit den geringstmaéglichen Beeintrachtigungen verbunden ist.

Ein im Krankenhausplan ausgewiesenes Brustzentrum erfillt — entweder als einzelnes
Krankenhaus (= Brustzentrum mit einem Standort) oder in vertraglich geregelter Kooperation
mehrerer Krankenh&user (= Brustzentrum mit mehreren Standorten) — die aktuellen in der
Vereinbarung nach 8 137 g SGB V i.V.m. 8 140 b SGB V Uber ein strukturiertes,
sektorentbergreifendes Behandlungsprogramm DMP — Brustkrebs festgelegten
~Qualitdtsanforderungen” sowie die Qualitatskriterien fir die Zertifizierung durch die
Deutsche Krebsgesellschatft.

Darlber hinaus muss die vertragliche Einbindung an ein onkologisches Zentrum
nachgewiesen werden.
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Zurzeit sind in Schleswig-Holstein 13 regionale Brustzentren vorhanden, von denen 12 durch
die Deutsche Krebsgesellschaft zertifiziert wurden. Generell wird die Erfullung der DMP-
Kriterien als Nachweis fur die regelhafte Vorhaltung der Qualitatskriterien seitens des
Gesundheitsministeriums gefordert.

Der Nachweis ist unaufgefordert der Planungsbehérde vorzulegen. Der Ausweis im
Planungs-Einzelblatt erfolgt auf Basis des Nachweises.
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9 Psychiatrische Versorgung

Die Psychiatrische Versorgung beinhaltet die Versorgung in den Fachgebieten Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie.

9.1 Einleitung

Die Zielvorstellung, die individuellen Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten starker in
den Mittelpunkt zu riicken, indem die Behandlung psychisch kranker Menschen in
dezentralen, gestuften Versorgungseinheiten flexibel am individuellen Bedarf ermdglicht
wird, bleibt das Leitmotiv der Versorgungsplanung.

In den letzten Jahren ist die Dezentralisierung der psychiatrischen Versorgung in Schleswig-
Holstein insbesondere durch den Aufbau von teilstationaren Kapazitaten weit fortgeschritten.
In der psychosomatischen Versorgung erfolgt seit 2014 die Erprobung einer wohnortnahen
gestuften Versorgung durch die schrittweise Einrichtung von psychosomatischen
Tageskliniken im Rahmen eines Modellversuches. Der Ausbau der teilstationdren und
ambulanten Versorgung fuhrt allerdings zu einem héherem Aufwand fur die stationar
verbleibenden Patientinnen und Patienten, da der Schweregrad der Erkrankung dieser
Patientengruppe hdher ist.

9.2 Psychiatrie und Psychotherapie

Schleswig-Holstein verfligt Gber ein enges Netz stationarer und teilstationdrer psychiatrischer
Kliniken. In jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt gibt es flr die betroffenen Menschen
Angebote in diesen Versorgungssektoren. Damit ist die Dezentralisation der psychiatrischen
Versorgung erfolgreich in Schleswig-Holstein umgesetzt worden.

Stationare Versorgung und tagesklinische Versorgung sind in der Regel mit einer
psychiatrischen Institutsambulanz kombiniert.

9.2.1  Stationare Psychiatrie und Psychotherapie

In Schleswig-Holstein gibt es 19 Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie fir die
Versorgung von Erwachsenen. Zwolf dieser Fachabteilungen befinden sich an
Fachkrankenh&ausern; drei davon behandeln ausschlie3lich Abhangigkeitserkrankungen. Die
anderen sieben Fachabteilungen befinden sich an Allgemeinkrankenhéausern.

Im Jahr 2015 standen 1.962 Planbetten fur rund 34.234 Patienten jahrlich zur Verfigung. In
2015 betrug die durchschnittliche landesweite Verweildauer 18,4 Tage.

Da der bestehende Bedarf derzeit gedeckt ist, sind in der Krankenhausplanung keine neuen
Standorte fir vollstationdre psychiatrische Kliniken vorgesehen. Standortbezogen ist eine
bedarfsgerechte Kapazitadtsanpassung maglich.
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An einigen Fachkliniken werden tberregionale Spezialangebote vorgehalten. In diesen
Fallen ermdglicht die GroRRe der Einrichtung neben der Regelversorgung eine Vorhaltung fur
besondere Patientengruppen, die nicht Uberall versorgt werden kénnen und ein
spezialisiertes Angebot bendtigen.

9.2.2  Psychiatrische Tageskliniken

Die 19 psychiatrischen Fachabteilungen betreiben an 29 Standorten psychiatrische
Tageskliniken. Zusatzlich gibt es sieben solitare Tageskliniken in eigener Tragerschatft.

2015 wurden insgesamt 700 Platze im teilstationaren Setting ausgewiesen. Die Zahl der
Standorte fir die teilstationare psychiatrische Versorgung hat — unter Berticksichtigung der
noch in Bau befindlichen Tageskliniken - eine bedarfsgerechte Versorgungsdichte erreicht.

Patientinnen und Patienten aus Schleswig-Holstein nutzen neben den Einrichtungen in
Schleswig-Holstein auch die Krankenh&auser in Hamburg und umgekehrt. Damit ist auch die
Psychiatrie Teil der landeribergreifenden Zusammenarbeit in der Krankenhausplanung.

Grundsatzlich strebt das Gesundheitsministerium an, dass 30 Prozent der stationaren
Kapazitaten ergdnzend als tagesklinische Platze zur Verfiigung gestellt werden. Dieses Ziel
wird derzeit bereits annahernd erreicht.

9.2.3 Regionales Psychiatrie-Budget bzw. Modellprojekte nach § 64b SGB V

Schleswig-Holstein war das erste Bundesland, in dem 2003 im Kreis Steinburg mit einem
Regionalbudget ein modernes Versorgungskonzept erméglicht wurde, indem die Grenzen
zwischen stationarer, teilstationérer und ambulanter’ Versorgung aufgehoben wurden.

In aktuell finf Versorgungsregionen Schleswig-Holsteins erfolgt die Versorgung im Rahmen
eines Regionalbudgets, inzwischen basierend auf den Regelungen des 8§ 64b SGB V. Die
Laufzeit betragt acht Jahre, bis Ende 2020.

Das wesentliche Prinzip besteht darin, dass fiur alle Menschen mit einer psychischen Stérung
(mit der Ausnahme von psychisch erkrankten Straftéatern) ein jahrliches Budget vereinbart
wird, das sowohl stationdre und teilstationére Krankenhausleistungen umfasst, als auch
ambulante und aufsuchende Leistungen, soweit sie durch das Krankenhaus erbracht
werden. Die Entscheidung, welche Behandlung und in welchem Behandlungssetting diese
Behandlung jeweils erbracht wird, wird vor Ort nach der medizinisch-psychiatrischen
Notwendigkeit getroffen.

Die Modellprojekte haben durchgehend zu einer deutlichen Verlagerung von
Behandlungsleistungen aus dem stationaren in den teilstationdren und auch ambulanten
Bereich gefuhrt. Die durchschnittliche patientenbezogene Verweildauer ist (je nach Laufzeit
und Ausgangssituation) auf etwa die Hélfte des Ausgangwertes zurlickgegangen. In allen

" Mit ambulant ist hier die ambulante Versorgung durch Krankenh&user nach den jeweiligen Regelungen des

SGB V gemeint und nicht die vertragsarztliche Versorgung.
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Regionen liegt die Dauer der stationdren Behandlung weit unter dem Durchschnitt zu dem
Vergleichswert der Regelversorgung im Land Schleswig-Holstein.

Die Zielvorstellung einer bedarfsgerechten, flexiblen Versorgungskette unter Einbeziehung
einer am Krankenhaus angesiedelten ambulanten Versorgung wurde in den funf
Regionalbudgets fur Psychiatrie und Psychosomatik umgesetzt.

Tabelle 1

Ubersicht Modellprojekte nach § 64b SGB V

Region

Einrichtungen

Einwohner der
Region (2015)

Beginn des
Modellprojektes

Kreis Steinburg Klinikum Itzehoe 130.000 2003
Kreis Rendsburg- imland-Kliniken 268.000 2006
Eckernforde Rendsburg
Kreis Dithmarschen Westkustenklinikum 132.000 2008
Heide
Psychiatrische
Tagesklinik Heide
Kreis Herzogtum Johanniter-Krankenhaus 187.000 2008
Lauenburg Geesthacht
Kreis Nordfriesland Diako Nordfriesland 164.000 2009

Ende der aktuellen Laufzeit der Modellprojekte ist am 31.12.2020.

Mit dem Krankenhausplan 2017 werden fir die Regionalbudgets erstmalig Betten und
tagesklinische Platze nach den tatsachlich gemeldeten Daten zur stationéren und
teilstationaren Versorgung berechnet. In den finf Modellregionen kommt es damit
rechnerisch zu einer Abnahme der vollstationaren Kapazitaten im Bereich Psychiatrie und
Psychotherapie um 180 Planbetten und zu einer Ausweitung der tagesklinischen Kapazitaten

um 92 Platze.

Scheidet ein Krankenhaus aus dem Modellversuch aus oder wird nach Beendigung des
Modellversuches zum 31.12.2020 diese Versorgung nicht in die Regelversorgung tberfhrt,
erfolgt eine Anpassung der Bettenkapazitaten und der tagesklinischen Kapazitaten an den

jeweiligen Stand vor Eintritt in das Regionalbudget.

9.3 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Psychosomatik wird im Krankenhausplan Schleswig Holstein als eigenes Fachgebiet

ausgewiesen.
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Im Jahr 2015 standen in Schleswig-Holstein an 14 Standorten 448 Planbetten fiir 4.109
psychosomatische Patientinnen und Patienten zur Verfligung. Die mittlere Verweildauer
betrug 37,6 Tage.

Zwei Fachkliniken und ein Allgemeinkrankenhaus bieten im stationéren Bereich
ausschlielich eine psychosomatische und keine psychiatrische Versorgung an; diese sind:

1. Schon Klinik Bad Bramstedt
2. Segeberger Kliniken

3. Curtius-Klinik in Bad Malente.

Mit diesen Uberregionalen Versorgungsangeboten wird u.a. die Versorgung von
Patientengruppen sichergestellt, die ein spezialisiertes Behandlungsangebot bendtigen.

In den Regionalbudgets ist die stationare psychosomatische Versorgung regelhaft
Bestandteil der fiinf Regionalbudgets in Schleswig-Holstein, nicht jedoch die tagesklinische
psychosomatische Versorgung.

Modellprojekt: regionale Psychosomatische Versorgung in Schleswig-Holstein

Die Unterschiede in der Struktur der Krankenhausversorgung und der Krankenhausplanung
fur die Fachgebiete Psychiatrie einerseits und Psychosomatische Medizin andererseits
haben bei &hnlichen und zum Teil gleichen Krankheitsbildern zu einer teilweise
unterschiedlichen Versorgungssituation gefihrt.

Die in der Psychiatrie bereits realisierten gestuften Versorgungskonzepte wurden bis 2014 in
der Psychosomatik aufgrund der Rahmenbedingungen nicht umgesetzt.

Vor diesem Hintergrund hat die Landesregierung Schleswig-Holstein mit Erlass vom 30. Juli
2013 ein Konzept fir die psychosomatische Versorgung in der Region vorgelegt. Zur
Verbesserung einer flaichendeckenden Versorgung und als Ergénzung der bestehenden
spezialisierten stationéren Versorgung wurden tagesklinische Versorgungsangebote
vorrangig an Kliniken angesiedelt, die méglichst beide Behandlungsbereiche (Psychiatrie
und Psychosomatik) vorhalten und zugleich fir die somatische Versorgung der Bevélkerung
verantwortlich sind.

Auf der Basis dieses Konzeptes sind inzwischen Tageskliniken fir Psychosomatik:
o am Klinikum Itzehoe, Steinburg, Juni 2014

. an den Segeberger Kliniken, Segeberg, Oktober 2014

o am Zentrum fur Integrative Psychiatrie (ZIP), Campus Libeck, Oktober 2014
o an der Diakonissenanstalt Flensburg, Flensburg, Februar 2015

. am Westkustenklinikum Heide, Dithmarschen, Juli 2015

entstanden.
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Insgesamt wurden im Rahmen des Modellprojektes 75 neue Platze geschaffen. Zusatzlich
wurden 20 Platze der psychiatrischen Tagesklinik der ZIP gGmbH am Standort Kiel in eine
psychosomatische Tagesklinik mit 20 Platzen umgewandelt.

Die einzige bis dahin bestehende psychosomatische Tagesklinik in Geesthacht mit 12
Platzen (Regionalbudget Herzogtum-Lauenburg) wurde in das Modellprojekt einbezogen.

Es stehen somit 107 Platze an sieben Standorten fur eine psychosomatische tagesklinische
Behandlung zur Verfigung.

Das Modellprojekt soll im Jahr 2017 evaluiert werden.

Fir die Kapazitaten im tagesklinischen Bereich erfolgt eine Bedarfsanalyse erst nach
Abschluss der Evaluation des Modellversuches zu den psychosomatischen Tageskliniken.

9.4 Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

In Schleswig-Holstein gibt es fir die station&re und tagesklinische Versorgung vier Kliniken
mit einer Fachabteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie. Weitere vier Kliniken bieten nur
eine tagesklinische Versorgung an.

Den besonderen Anforderungen in der Behandlung von Kindern und zunehmend auch der
Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen wird im besonderen Rechnung getragen.
So ist u.a. eine enge Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe unabdingbar und sollte durch
Kooperationsprojekte wie z.B. das Kooperationsprojekt ,,Grenzganger” (seit 2014 im Kreis
Steinburg und Pinneberg mit Landesfordermitteln finanziert) gestéarkt werden.

Bei der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in den letzten Jahren ein stetiger Anstieg der
Fallzahlen zu beobachten, der sich regional sehr unterschiedlich auswirkt.

9.4.1  Stationare Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Im Jahr 2015 standen 239 Planbetten an fiinf Standorten fir 2.573 betroffene Kinder- und
Jugendliche zur Verfiigung. Die durchschnittliche landesweite Verweildauer betrug 31,9
Tage.

Trotz des Aufbaus der dezentralen tagesklinischen Versorgung, der die regionale
Patientenversorgung erkennbar verbessert hat, ist eine angemessene Ausstattung mit
vollstationéren Betten fur schwere Krisensituationen und die Notfallversorgung 24/7
unerlasslich.

Selbst wenn eine Mitversorgung durch die Hamburger Kliniken berticksichtigt wird, zeigen
die hohe Auslastung am Standort EImshorn sowie die Wartezeiten und die immer wieder
wohnortferne Versorgung in Schleswig oder Kiel insbesondere einen regionalen
Versorgungsbedarf im Hamburger Rand deutlich auf. [Vergleiche hierzu Kapitel 10.3
Bedarfsbestimmende Faktoren]

In der Laufzeit dieses Krankenhausplans soll es daher sowohl zu einer Erweiterung der
stationaren als auch der tagesklinischen Kapazitdten kommen. Die Erweiterung der
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stationaren Kapazitaten in einer GroRenordnung von 20 Betten soll am Standort ElImshorn
erfolgen.

9.4.2 Tageskliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Acht Kliniken betreiben an 12 Standorten psychiatrische Tageskliniken fur Kinder und
Jugendliche mit 150 Platzen (Stand 2015) und in der Regel jeweils einer psychiatrischen
Institutsambulanz. Vier Kliniken haben keine stationdre Versorgung, sondern ausschlief3lich
eine TageskKlinik.

Damit betragt das tagesklinische Angebot 40 Prozent des gesamten Versorgungsangebotes.
Der Bundesdurchschnitt liegt bei 25 Prozent. Damit ist zwar rechnerisch ein gutes Verhaltnis
der tagesklinischen zur stationdren Versorgung erreicht, das Land sieht allerdings noch
strukturelle Defizite; insbesondere bei den Versorgungsangeboten fir altere Kinder und
Jugendliche bis 18 Jahre besteht noch Bedarf fir eine tagesklinische Versorgung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Analysen der Altersstruktur in der tagesklinischen
Versorgung zeigen, dass die Gruppe der alteren Kinder nur stark unterdurchschnittlich von
den tagesklinischen Angeboten profitieren. Ziel ist ein flichendeckendes Angebot fir diese
Altersgruppen.

Das Land wird in der Laufzeit dieses Krankenhausplanes mit den Krankenhaustragern
klaren, fur welche Erkrankungen eine tagesklinisches Angebot fir altere Kinder und
Jugendliche angeboten werden sollte und wie dieses schrittweise realisiert werden kann.
Dabei wird fur die Jugendlichen eine Kooperation mit der Erwachsenenpsychiatrie flr wichtig
erachtet, um bei entsprechendem Bedarf eine mdglichst kontinuierliche Behandlung und
Betreuung in den Strukturen der Erwachsenenpsychiatrie sicher zu stellen.

Darlber hinaus wird in der Laufzeit dieses Krankenhausplanes gepruift, wie den besonderen
Behandlungsbediirfnissen von psychisch Erkrankten in der Altersgruppe der 18 bis 25
Jahrigen Rechnung getragen werden kann. Auch hier ist bei bestimmten Krankheitsbildern
eine enge Kooperation der Erwachsenenpsychiatrie mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
notwendig.
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10 Ermittlung der bedarfsdeckenden Versorgungsstruktur

10.1 Fachgebiete der Krankenhausplanung

Grundlage fur die Differenzierung nach Fachgebieten bildet die Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Schleswig-Holstein (WBO) in der Fassung vom 22. Juni 2016. Die WBO
gliedert sich fachlich in Gebiete, die in der Krankenhausplanung den Fachabteilungen
entsprechen. Die Gebiete Chirurgie und Innere Medizin differenzieren sich in der WBO
jeweils in mehrere Facharztkompetenzen, die in der Krankenhausplanung nicht ausgewiesen
werden. Eine Ausnahme bildet eine Facharztkompetenz der Chirurgie, die Herzchirurgie, die
im Krankenhausplan als eigenstandige Fachabteilungen ausgewiesen werden.

Die bisher gesondert ausgewiesene Fachabteilung Orthopéadie wird der Fachabteilung
Chirurgie zugerechnet und nicht mehr gesondert ausgewiesen.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der damit verbundenen
zunehmenden Bedeutung der geriatrischen Versorgung wird abweichend von der WBO die
Geriatrie krankenhausplanerisch als eigenstandige Fachabteilung ausgewiesen (in der WBO
ist Geriatrie eine Zusatz-Weiterbildung).

Abweichend von der Weiterbildungsordnung werden dariiber hinaus eigenstandige
Palliativstationen krankenhausplanerisch ausgewiesen (in der WBO ist Palliativmedizin eine
Zusatz-Weiterbildung).

In die Fachabteilungssystematik des Krankenhausplans 2017 sind nur Betten fihrende
Abteilungen aufgenommen. Intensivbetten werden nicht den einzelnen Disziplinen
zugeordnet, sondern als "Davon-Betten" der Gesamtbetten des Krankenhauses
ausgewiesen. Dabei wird unterschieden zwischen Intensivbetten fir Erwachsene,
Intensivbetten fur Kinder und Intensivbetten flir Neugeborene.

10.2 Bettennutzung

Verschiedene Faktoren wie die Tendenz zu immer kirzeren Verweildauern und das Problem
der Bettensperrungen in Folge von Krankenhausinfektionen waren der Anlass zu einer
Anpassung der im Krankenhausplan 2017 festgelegten Richtwerte fir die Bettenauslastung

Bei sehr kurzen Verweildauern im Krankenhaus ist es schwierig, insbesondere am
Wochenende, héhere Auslastungen zu erreichen.

Die Richtwerte fir die Bettenauslastung der Fachabteilungen der Krankenh&auser orientieren
sich daher grundsatzlich an der durchschnittichen Verweildauer des jeweiligen
Fachgebietes:

o Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) < 5 Tage 80 Prozent
) Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) 5 bis < 11 Tage 85 Prozent
o Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) > 11 Tage 90 Prozent
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Fur einige Fachabteilungen wurden davon abweichende Richtwerte flr die Bettenauslastung
festgelegt:

. Innere Medizin 80 Prozent
. Kinderheilkunde 75 Prozent
o Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie 85 Prozent
) Neurologie 82 Prozent
o Psychosomatik 95 Prozent

Aufgrund der Besonderheiten des Fachgebietes wurde fir die Abteilungen fur
Palliativmedizin kein Richtwert fir die Bettenauslastung festgelegt.

Fur Belegabteilungen — nicht jedoch fur Belegbetten innerhalb einer Hauptabteilung - betragt
der Richtwert fir die Bettenauslastung grundsatzlich 70 Prozent.

Im tagesklinischen Bereich wird der gleiche Richtwert fur die Auslastung zugrunde gelegt wie
im entsprechenden vollstationaren Bereich, bezogen auf 250 Tage pro Jahr.

In den psychiatrischen Fachbereichen ist es méglich, dass zur Férderung von
Behandlungsangeboten fur spezielle Erkrankungen oder Bevdlkerungsgruppen eine
Kapazitatsaufstockung an einzelnen Standorten unabhéngig von der rechnerischen
Auslastung erfolgen kann, um eine sinnvolle Gruppen- oder StationsgroRe zu ermdéglichen.

10.3 Bedarfsbestimmende Faktoren

Die Bedarfsermittlung fir die einzelnen Fachabteilungen erfolgte als Projektion der
vollstationdren Krankenhausfélle in Schleswig-Holstein fiir die Jahre 2017 bis 2022.2 Die
Projektionen erfolgten - unter sonst gleichen Bedingungen - mit der Bevdlkerung als einziger
Variablen. Verdnderungen in den Erkrankungsraten, medizinisch-technischer Fortschritt,
Verschiebungen von stationar zu ambulant (oder umgekehrt), Anderungen in der
Verweildauer, sowie die Veranderung institutioneller Rahmenbedingungen etc. blieben
unberucksichtigt, da es hinsichtlich dieser und anderer Determinanten kaum valide
Aussagen zu Trends gibt und die Determinanten teilweise in gegenlaufige Richtung wirken.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie wird ausnahmsweise von dieser
Berechnungsmethode abgewichen, da in diesem Fall die demografisch bedingte leichte
Abnahme der zuklnftigen Fallzahlen deutlich iberkompensiert wird durch die wachsende
Inanspruchnahme der entsprechenden Fachabteilungen. Darlber hinaus soll das
bestehende Angebot an stationdrer und teilstationarer Versorgung zukunftig weiter
ausgebaut werden, da es derzeit teilweise zu erheblichen Wartezeiten bei der Aufnahme

8 Die Bedarfsermittlung erfolgte durch Prof. Dr. Katalinic und Diplom-Gesundheitswirtin Elke Peters (Institut fir

Sozialmedizin und Epidemiologie, Universitat zu Lubeck, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein) sowie
durch Diplom-Geograph Dr. Ron Pritzkuleit (Institut fir Krebsepidemiologie, Krebsregister Schleswig-
Holstein).
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kommt. Dies betrifft insbesondere die bevélkerungsreichen Regionen im Hamburger
Randgebiet.

10.4

Verfahren zur Bedarfsberechnung

Die Ermittlung des zukinftigen Bedarfs an Planbetten erfolgte nach dem im Folgenden
beschriebenen Verfahren:

1.

Festlegung der Datenbasis zur Hochrechnung des Planbettenbedarfs im Jahr 2017
(Laufzeitbeginn des Krankenhausplans) und (unter Angabe der projizierten
Entwicklungsfaktoren) in den Jahren 2019 (Zwischenfortschreibung) und 2022
(Laufzeitende des Krankenhausplans)

Festlegung der Daten fur die Geschlechts- und Altersklassendifferenzierung der unter
1. bestimmten Datenbasis

Festlegung der der Hochrechnung zugrunde gelegten Bevdlkerungsvorausschatzung
Festlegung des Berechnungsverfahrens

Durchfiihrung der rechnerischen Ermittlung des Bedarfs an Planbetten in den Jahren
2017, 2019 und 2022 auf Fachgebietsebene

Umrechnung der fir die Fachgebiete festgelegten Planbetten auf die Fachabteilungen
der einzelnen Krankenhauser fur 2017. FUr 2019 und 2022 erfolgt die Ermittlung
lediglich auf Fachgebietsebene.

Zu 1. Festlegung der Datenbasis zur Hochrechnung des Planbettenbedarfs

Die Datenbasis zur Hochrechnung des Planbettenbedarfs ist die in den Krankenhausern in
Schleswig-Holstein erbrachte Leistungsmenge im Jahr 2015 gemal der Angaben der
Krankenhauser zu den Grunddaten nach der Verordnung Uber die Bundesstatistik fir
Krankenhauser (Krankenhausstatistik-Verordnung - KHStatV). Fir die Krankenhausplanung
wird die fachabteilungsbezogene Fallzahl einschliel3lich interner Verlegungen herangezogen.

Tabelle 2 zeigt die Fachabteilungsféalle sowie die Fachabteilungsverweildauer im Jahr 2015.
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Tabelle 2 Vollstationdre Fachabteilungsfalle und Verweildauer 2015
Fachabteilung Fallzahl Verweildauer

120 Augenheilkunde 15.008 2,4
150 Chirurgie 134.435 5,9
190 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 49.954 3,5
220 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 12.134 3,3
250 Haut- und Geschlechtskrankheiten 6.724 59
260 Herzchirurgie 4414 12,8
310 Innere Medizin 231.155 5,5
330 Geriatrie 20.685 17,5
360 Kinderheilkunde 26.089 4,4
510 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 3.611 4,6
540 Neurochirurgie 9.729 7,5
570 Neurologie 33.618 7,7
630 Nuklearmedizin 1.328 3,8
690 Orthopadie 29.046 5,9
870 Strahlentherapie 1.000 12,3
900 Urologie 20.805 4.3
390 Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie 2.573 31,9
820 Psychiatrie und Psychotherapie 33.293 18,2
830 Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 4.051 37,6
930 Sonstige 3.637 10,0
990 Fachabteilungen gesamt 643.289 6,9

Zu 2. Festlegung der Daten fiur die Altersklassendifferenzierung

Fur die Hochrechnungen sind alters- und geschlechtsspezifische Angaben erforderlich. Da
die als Datenbasis fur die Hochrechnung verwendeten Grunddaten der Krankenhauser keine
Differenzierung nach Alter und Geschlecht aufweisen, wurden hilfsweise die Daten nach der
Krankenhausdiagnosestatistik gemaf Krankenhausstatistik-Verordnung herangezogen
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(Berichtsjahr 2014°%). Hier werden die Félle in der Fachabteilung erfasst, in der sie die langste
Zeit des Krankenhausaufenthaltes verbracht haben. Interne Verlegungen werden also nicht
bertcksichtigt.

Der hilfsweisen Verwendung dieser Daten liegt die Annahme zugrunde, dass die Alters- und
Geschlechtsverteilung der Krankenhausdiagnosestatistik der Alters- und Geschlechts-
verteilung in der Grunddatenstatistik entspricht.

zu 3. Festlegung der der Hochrechnung zugrunde gelegten Bevdlkerungs-
vorausschatzung

Fur die demografischen Veranderungen wurden die Daten der 13. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung fur Schleswig-Holstein unterschieden nach Geschlecht und
5-Jahres-Altersklassen bis 2022 verwendet. Die 13. koordinierte Bevolkerungsvoraus-
berechnung™ beruht auf Annahmen zur Geburtenhaufigkeit, zur Lebenserwartung und zum
Saldo der Zuziige nach und der Fortziige aus Deutschland

Die zwei Varianten G1-L1-W1 (Kontinuitat bei schwacherer Zuwanderung) und G1-L1-W2
(Kontinuitat bei starkerer Zuwanderung) markieren die Grenzen eines Korridors, in dem sich
die BevolkerungsgréfRe und der Altersaufbau bei Fortsetzung des langfristigen
demografischen Trends entwickeln werden. Sie beschreiben die Entwicklung unter den
Annahmen einer annahernd konstanten jahrlichen Geburtenhaufigkeit (1,4 Kinder je Frau),
eines Anstiegs der Lebenserwartung um sieben (Méanner) beziehungsweise sechs Jahre
(Frauen) und unter zwei unterschiedlichen Wanderungsannahmen. Die erste Variante geht
von einem langfristigen AuRenwanderungssaldo von 100.000 Personen jahrlich aus. In der
zweiten Variante wird angenommen, dass der langfristige AuRenwanderungssaldo bei
200.000 Personen pro Jahr liegt.

Fur die weiteren Schritte zur rechnerischen Ermittlung des Bedarfs an Planbetten in den
Fachabteilungen wurde die Variante 2 der Bevélkerungsvorausschatzung zugrunde gelegt,
da angesichts der Fluchtlingssituation von einem héheren Au3enwanderungssaldo
auszugehen ist.

°  Die Daten des Berichtsjahres 2015 konnten nicht fir die Hochrechnung verwendet werden, da sie aufgrund

der erforderlichen Zeit zur Datenaufbereitung und Plausibilitéatspriifung durch das Statistikamt Nord erst nach
Erstellung des Krankenhausplans vorliegen werden

19 Basis Bevélkerung 31.12.2013
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Tabelle 3 Bevolkerung 2015 bis 2022 nach Geschlecht und Altersklassen, Variante G1-L1-W2
Attersklasse ) 2015 ) 2016 ) 2017 ) 2018 ) 2019 ) 2020 ) 2021 ) 2022
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

0 biz< 1 11.300 10.700 11.400 10.800 11.400 10.800 11.500 10.900 11.500 10.900 11.500 10.900 11.400 10.900 11.400 10.200
1bis=5 46.700 44 400 47.100 44 700 47.000 44700 47.000 44 600 47.300 44 500 47 .500 45.000 47 500 45 200 47.500 45,100
5 biz = 10 62.200 58.800 61.800 58.700 61.700 58.800 61.700 58.500 61.600 58.700 61.500 58.400 61.900 58.800 61.800 58.600
10-=15 67.000 63.900 65.700 62.500 65.100 61.800 64.600 61.300 64,000 60.500 64.100 60.700 63.600 60.400 63.500 60.400
15 biz= 20 78.500 74.400 77.200 73.200 74.900 71.500 73.100 69.700 71.200 67.900 69100 65.700 67 .800 64 200 67.100 63.400
20 bis= 25 79.300 74.200 75.400 74.300 20.100 74.400 79.500 74100 79.100 73.800 T8.700 73.500 77.000 72100 74.500 70.300
25 bis= 30 81.700 77.300 82.900 77.500 82.800 77.800 82.200 77.000 81.700 76.300 79.700 74.300 79.200 73.800 79.200 73.300
30 biz= 35 76.300 76.900 77.500 76.900 79.000 T7.200 81.300 78.300 83.000 79.500 85.000 20.800 85.300 20.900 24.300 20.000
35 biz= 40 77600 20.500 78.500 81.500 280.500 82600 81.200 83.200 82.000 83.200 82.000 82.500 82.800 82.100 24.000 82.300
40 biz < 45 24.400 86.900 21.100 83.600 20.000 82.000 20.400 82.100 81.000 82.800 82.600 24.600 83.600 85.500 85.000 86.500
45 biz= 50 121.000( 121700 4115300 116300 4107.500| 109100 95400 101 .300 92 400 94 200 a7.400 859.500 24.000 86.000 82600 24 600
50 biz < 55 123600 124800 1264000 127700 4128400| 129.500| 128200 125.500| 125800 127.400| 121600| 122900 4115.900| 147500 108.200| 4110.500
55 biz = &0 101.300{ 104.400( 4052000 109.000{ 4110.100] 112.900] 114.700] 417.800) 1159100 124.8900) 122.200] 125300{ 124.900] 127.2800{ 126.500] 4125.600
60 bis = 65 85.500 50.600 86.500 91.700 22.400 84100 §1.300 06.800 G4.700] 100100 G2.500) 103.200] 102.900) 1028.400] 107400{ 112200
65 bis= 70 78.900 24.800 20.600 86 .800 81.100 ar.700 20.900 a7 .600 80.700 85.100 81.000 288.600 82.000 89.800 24.000 92 300
70 biz= 75 T4.000 82.900 68.800 77600 68.000 76.600 67.500 76.300 68000 76.800 72100 21.100 73.600 83.300 74100 24.300
75 biz= 80 74.200 25.000 76.500 50.500 75.100 89.200 73.000 a7.000 69.700 83.300 62.800 76.000 58.600 71.300 57.900 70.400
20 biz= 85 365.100 51.600 40.100 55.900 44 600 61.000 45 500 66800 52.800 71.100 55.800 74.200 57 .600 76.300 56.600 75.100
25 biz= 90 17.200 32.700 17.600 32.400 17.900 32.000 18.000 31 .500 19,500 33.600 22 200 36.600 24 800 39.900 27.500 43.400
90 biz= 95 5.400 16.200 5.700 15.900 6.000 15.900 6.500 15.900 7.100 16.100 7.300 16.000 7.600 16.100 7.600 15.500
95 und dlter 500 3.900 1.000 4 400 1.100 4.800 1.300 4 500 1.400 5100 1.400 5.300 1.600 5.400 1.800 5.400
Gesamt 1.383.100)1.449600( 1.387.300| 1.452.300(1.390.700(1.454 400 1.352.800( 1.455 100| 1.394.000| 1 .456.200(1.394.000| 1.455.700| 1.353 600| 1.455.700|1.352.600(1.454.400
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Zu 4. Festlegung des Berechnungsverfahrens

Die rechnerische Ermittlung des Planbettenbedarfs erfolgt differenziert nach
Fachabteilungen in folgenden Schritten:

Zunéchst wurden die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik je Fachgebiet auf die
Bevolkerungsstruktur im Jahr 2015 normiert. Dies war erforderlich, da fir 2015 noch
keine Diagnosestatistik vorlag. Anschlie@end wurde fir jedes Fachgebiet nach
Geschlecht stratifiziert die Verteilung der Falle auf die Altersklassen (Fallzahl-Rate)
ermittelt.

Die geschlechts- und altersklassenspezifischen Fallzahl-Raten wurden dann auf die
Daten der Grunddatenstatistik (Satzart 2) Ubertragen. Damit konnten fir das
Ausgangsjahr 2015 fur die Fachgebiete der Grunddatenstatistik die Fallzahl nach
Geschlecht und Altersklasse ermittelt werden.

Die geschlechts- und altersklassenspezifischen Fallzahlen fur die Jahre 2017 bis 2022
wurden durch Multiplikation der geschlechts- und altersgruppenspezifischen Fallzahl-
Rate mit der geschlechtsspezifischen Bevdlkerungszahl des jeweiligen Jahres in der
entsprechenden Altersklasse berechnet. Es wurde eine ,Status quo“-Projektion
vorgenommen, die die Veranderung des Bevolkerungsaufbaus berlcksichtigt. Die
geschlechts- und altersklassenspezifische Fallzahl-Rate wurde als konstant
angenommen.

Die Berechnung der Gesamtfallzahl je Fachgebiet erfolgte durch Addition der
geschlechts- und altersklassenspezifischen Fallzahlen fiir 2017 bis 2022. Anschlie3end
wurden jahrliche Veranderungsraten sowie die Veranderungsrate 2017, 2019 und 2022
gegeniber 2015 fir jede Fachabteilung berechnet.

65



Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein

Tabelle 4

Projektion der Fallzahlen bis 2022 basierend auf den Grunddaten der
Krankenh&auser 2015

. Basis Diff. zu
Fachabteilung 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
2015 2015
15.008 15209 15406 15596 15788 15932 16094  16.238 1.230
Augenheilkunde
1,34% 1,30% 1,23% 1,23% 0,91% 1,02% 0,89% 8,19%
134435 135234  136.146 136962  137.998 138935  139.871  140.5% 6.161
Chirurgi
L 0,59% 0,67% 0,60% 0,76% 0,68% 0,67% 0,52% 4,58%
Fravenheilkunde und 49954 50104  50.122 50240 50234 50119  49.921  49.656 298
Geburtshilfe 0,30% 0,04% 0,24%  -001%  023%  040%  053% | -0,60%
Hals-Nasen-Ohren 12134 12140 12148 12144 12144 12138 12130 12117 17
Heilkunde 0,05% 0,07%  -0,03%  001%  -004%  007%  -011% | -0,14%
Haut. und 6.724 6.774 6.828 6.876 6.934 6.983 7.035 7.082 358
Geschlechtskrankheiten 0,75% 0,79% 0,71% 0,84% 0,71% 0,74% 0,67% 5,32%
4414 4.454 4.500 4543 4581 4614 4.648 4.687 273
Herzchirurgie
0,91% 1,03% 0,95% 0,83% 0,74% 0,73% 0,84% 6,19%
231155 233762 236.567  239.260  242.555 245407 248382  250.694 | 19.539
Innere Medizin
1,13% 1,20% 1,14% 1,38% 1,18% 1,21% 0,03% 8,45%
20685 21150 21615 22088 22780 23351 23976 24418 3733
Geriatri
fatrie 2,25% 2,20% 2,19% 3,13% 2,51% 2,68% 1,84% | 18,05%
26089 26017 25854 25763 25651 25546 25439 25344 745
Kinderheilkunde
0,28%  0,63%  035%  044%  041%  042%  038% | -2,86%
Mund-Kiefer- 3611 3.630 3.649 3.665 3.682 3.693 3.705 3.711 100
Gesichtschirurgie 0,52% 0,54% 0,43% 0,46% 0,31% 0,31% 0,17% 2,76%
9.729 9.768 9.814 9.853 9.883 9.910 9.935 9.960 231
Neurochi ie
e 0,40% 0,47% 0,40% 0,31% 0,28% 0,25% 0,26% 2,38%
33618 33880 34163 34424 34753 35039 35337 35581 1.963
Neurologie
0,78% 0,84% 0,76% 0,96% 0,82% 0,85% 0,69% 5,84%
1328 1336 1343 1348 1351 1.353 1.354 1357 29
Nuklearmedizin
0,57% 0,53% 0,41% 0,22% 0,11% 0,12% 0,17% 2,16%
29.046  29.127 29254 29359 29441 29550  29.642  29.737 691
Orthopéadie
. 0,28% 0,43% 0,36% 0,28% 0,37% 0,31% 0,32% 2,38%
1.000 1.003 1.010 1.016 1.022 1.031 1.039 1.049 49
Strahlentherapie
0,35% 0,68% 0,56% 0,59% 0,89% 0,81% 0,06% 4,95%
20.805 20967 21165  21.354 21555 21753  21.938  22.098 1.293
Urologie
= 0,78% 0,94% 0,89% 0,94% 0,92% 0,85% 0,73% 6,22%
Kinder- und Jugend- 2573 2529 2.480 2.436 2388 2343 2.308 2.290 283
PR, -1,69% -1,94% ~1,80% 1,97% 1,87% -1,49% 0,78% | -10,99%
psvchotherapie
L 33293 33313 33323 33333 33266 33213 33127  33.003 290
Psychiatrie und
Psychotherapie 0,06% 0,03%  0,08%  009%  -0,16%  026%  -037% | -0,87%
Peychotherapeutische 4.051 4.045 4.033 4.016 3.996 3.970 3.937 3.902 149
Medizin/Psychosomatik 0,16%  0,28%  041%  0,52%  066%  -0,82% _ -000% | -369%
3.637 3.659 3.682 3.702 3724 3.742 3.760 3.774 137
Sonstige
- 0,60% 0,64% 0,54% 0,58% 0,50% 0,49% 0,37% 3,78%
Fachabteilungen gesamt __ 643.289  648.101  653.102  657.978  663.726 _ 668.622  673.578  677.294 |  34.005
jahrliche Veranderung 0,75% 0,77% 0,74% 0,88% 0,74% 0,74% 0,55% 5,28%
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Zu 5. Rechnerische Ermittlung des Bedarfs an Planbetten fir 2017, 2019 und 2022

Die rechnerische Ermittlung des Bedarfs an Planbetten in den Jahren 2017, 2019 und 2022
auf Fachgebietsebene erfolgte auf Basis der jeweils fur diese Jahre berechneten Fallzahlen
unter Zugrundelegung der landesweiten durchschnittlichen Fachgebietsverweildauer und der
Normauslastung der jeweiligen Fachabteilung.
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Tabelle 5 Bedarf an Planbetten 2017 nach Fachabteilung

Fachabteilung Fallzahl Verweil- Normaus- Plan-
2017 dauer lastung (%)* | betten
(Tage)
Augenheilkunde 15.406 2,4 80 131
Chirurgie 136.146 5,9 85 2.610
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 50.122 3,5 80 612
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 12.148 3,3 80 149
Haut- und Geschlechtskrankheiten 6.828 5,9 85 130
Herzchirurgie 4.500 12,8 85 186
Innere Medizin 236.567 55 80 4.456
Geriatrie 21.615 17,5 90 1.151
Kinderheilkunde 25.854 4.4 75 416
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 3.649 4.6 80 59
Neurochirurgie 9.814 7,5 85 242
Neurologie 34.163 7,7 82 879
Nuklearmedizin 1.343 3,8 80 17
Orthopéadie 29.254 5,9 85 566
Strahlentherapie 1.010 12,3 90 38
Urologie 21.165 4,3 80 316
Kinder- und Jugendpsychiatrie, - 2.480 31,9 85 255
psychotherapie
Psychiatrie und Psychotherapie 33.323 18,2 90 1.846
Psychotherapeutische 4.033 37,6 95 437
Medizin/Psychosomatik
Sonstige 3.682 10,0 85 119
Fachabteilungen gesamt 653.102 6,9 14.615

*  Belegabteilungen Normauslastung 70%
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Zu 6. Umrechnung der fur die Fachgebiete festgelegten Planbetten auf die
Fachabteilungen der einzelnen Krankenhauser

Fur die Umrechnung der fir die Fachgebiete festgelegten Planbetten auf die
Fachabteilungen der einzelnen Krankenh&user fir das Jahr 2017 wurde zunachst die
ermittelte Steigerungsrate von 2017 gegenuber 2015 auf die Fachabteilungs-Fallzahl 2015
des Hauses angewendet. Aus dieser hochgerechneten Fallzahl wurde dann unter
Zugrundelegung der krankenhausspezifischen durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer
und der Normauslastung der jeweiligen Fachabteilung die fir 2017 erforderliche
Planbettenzahl errechnet.

10.5 Anhoérungsverfahren

Mit Datum vom 10. August 2016 sind alle Krankenh&user vom Gesundheitsministerium
angeschrieben worden und (iber die im Krankenhausplan 2017 vorgesehenen Anderungen
und Anpassungen informiert worden. Dem Schreiben beigefiigt war das Planungsblatt des
jeweiligen Krankenhauses, aus dem Berechnung der Planbettenzahlen nach Standort und
Fachabteilung ersichtlich ist.

Die Krankenh&user hatten die Mdglichkeit der Stellungnahme bis zum 9. September 2016.
Nahezu alle Krankenhauser haben davon Gebrauch gemacht.

Erganzend hat es nach Bedarf mit einigen Krankenhausern Gesprache gegeben.

Mit Schreiben vom 18.11.2016 wurden den Krankenh&usern die flr sie vorgesehenen
Krankenhaus-Einzelblatter — jetzt unter Bertcksichtigung der Anhérungsergebnisse — erneut
zur Anhoérung Ubersandt. Berechtigte Einwande und Korrekturwinsche wurden bei der
abschlieRenden Beschlussfassung der Planungsbeteiligten bzw. der Planungsbehdrde
beriicksichtigt.
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11 Medizinische Fachplanung

Fur jedes der in Kapitel 10.1 genannten Fachgebiete der Krankenhausplanung erfolgt eine
kurze Darstellung des Angebotes 2015 sowie der Bedarfsprognose fir 2017 und des
Versorgungsziels 2019 (Zwischenfortschreibung) und 2022 (Laufzeitende Krankenhausplan)
gemal dem in Kapitel 10.4 beschriebenen Verfahren zur Berechnung des
Planbettenbedarfs.

Fur 2017 erfolgt eine Umrechnung der fur die Fachgebiete ermittelten Planbetten auf die
Fachabteilungen der einzelnen Krankenhduser. Das Versorgungsziel 2020 und 2022 fir die
einzelnen Fachgebiete wird nicht auf die Fachabteilungen der Krankenhduser umgerechnet,
sondern es erfolgt eine bedarfsgerechte Kapazitatsanpassungen wahrend der Laufzeit des
Krankenhausplans im Rahmen einer Zwischenfortschreibung.

11.1 Augenheilkunde

11.1.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationdre Versorgung im Bereich Augenheilkunde 152
Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf 8 Abteilungen.

Insgesamt wurden 15.008 Patienten in Fachabteilungen fur Augenheilkunde behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 2,4 Tagen.

Aktuell stehen 151 Planbetten zur Verfligung.

11.1.2 Bedarfsprognhose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentiber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Augenheilkunde um 2,65 Prozent auf 15.406 Féalle. Der rechnerische Bettenbedarf fur 2017
betragt damit 131 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenh&user und Bertcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 133 Betten als realistisch angesehen.

11.1.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 15.788 Falle bzw.
135 Betten und bis 2022 eine Erhéhung der Fallzahl auf 16.238 Falle bzw. 139 Betten.

11.2 Chirurgie

11.2.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationdre Versorgung im Bereich Chirurgie 2.943 Planbetten
zur Verfuigung. Diese verteilten sich auf 36 Abteilungen.
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Insgesamt wurden 134.435 Patienten in Fachabteilungen fur Chirurgie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 5,9 Tagen.

Aktuell stehen 2.932 Planbetten zur Verfligung.

11.2.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Chirurgie um 1,27 Prozent auf 136.146 Félle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017 betragt
damit 2.610 Betten.

Die bisher gesondert ausgewiesene Fachabteilung Orthopadie wird der Fachabteilung
Chirurgie zugerechnet und nicht mehr gesondert ausgewiesen. Der fir das einzelne
Krankenhaus ermittelte Bettenbedarf fur das Fachgebiet Orthopadie wird dem ermittelten
Bettenbedarf der Fachabteilung Chirurgie zugerechnet.

Nach Anhorung der Krankenh&user und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 3.319 Betten (einschlief3lich Orthopadie 583 Betten) als realistisch
angesehen.

11.2.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 137.998 Falle bzw.
2.656 Betten und bis 2022 eine Erhdhung der Fallzahl auf 140.596 Falle bzw. 2.706 Betten.

11.3 Orthopadie

11.3.1 Angebot 2015
Im Jahr 2015 standen fir die stationdre Versorgung im Bereich Orthopéadie 778 Planbetten
zur Verfuigung. Diese verteilten sich auf 13 Abteilungen.

Insgesamt wurden 29.046 Patienten in Fachabteilungen fur Orthopadie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 5,9 Tagen.

Aktuell stehen 760 Planbetten zur Verfligung.

11.3.2 Bedarfsprognhose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentiber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Orthopadie um 0,72 Prozent auf 29.254 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betréagt damit 566 Betten.

Die bisher gesondert ausgewiesene Fachabteilung Orthopédie wird der Fachabteilung
Chirurgie zugerechnet und nicht mehr gesondert ausgewiesen. Der flr das einzelne
Krankenhaus ermittelte Bettenbedarf fir das Fachgebiet Orthopéadie wird dem ermittelten
Bettenbedarf der Fachabteilung Chirurgie zugerechnet.

71



Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein

11.4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

11.4.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Frauenheilkunde und
Geburtshilfe 771 Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf 25 Abteilungen.

Insgesamt wurden 49.954 Patienten in Fachabteilungen fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe behandelt. Die landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag
bei 3,5 Tagen.

Aktuell stehen 756 Planbetten zur Verfigung.

11.4.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegeniber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Frauenheilkunde und Geburtshilfe um 0,34 Prozent auf 50.122 Féalle. Der rechnerische
Bettenbedarf flr 2017 betragt damit 612 Betten.

Nach Anhorung der Krankenh&user und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 650 Betten als realistisch angesehen.

11.4.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 50.234 Félle bzw.
610 Betten und bis 2022 dann eine Abnahme der Fallzahl auf 49.656 Falle bzw. 603 Betten.

11.5 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

11.5.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fur die stationare Versorgung im Bereich Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
157 Planbetten zur Verfigung. Diese verteilten sich auf 18 Abteilungen.

Insgesamt wurden 12.134 Patienten in Fachabteilungen fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
behandelt. Die landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 3,3 Tagen.

Aktuell stehen 165 Planbetten und neun tagesklinische Platze zur Verfiigung.

11.5.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde um 0,12 Prozent auf 12.148 Falle. Der rechnerische
Bettenbedarf flr 2017 betragt damit 149 Betten.

Nach Anhodrung der Krankenh&user und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 158 Betten als realistisch angesehen.
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Der Bedarf fur tagesklinische Platze liegt bei acht Platzen.

11.5.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 wieder eine Abnahme der Fallzahlen auf 12.144 Falle bzw.
148 Betten und bis 2022 eine Abnahme der Fallzahl auf 12.117 Falle bzw. 148 Betten.

11.6 Haut- und Geschlechtskrankheiten

11.6.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Haut- und
Geschlechtskrankheiten 138 Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf vier
Abteilungen.

Insgesamt wurden 6.724 Patienten in Fachabteilungen fiir Haut- und Geschlechtskrank-
heiten behandelt. Die landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 5,9
Tagen.

Neben 138 Planbetten stehen aktuell 55 tagesklinische Platze zur Verfigung.

11.6.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Haut- und Geschlechtskrankheiten um 1,54 Prozent auf 6.828 Falle. Der rechnerische
Bettenbedarf fiir 2017 betragt damit 130 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 131 Betten als realistisch angesehen.

Der Bedarf fur tagesklinische Platze liegt bei 80 Platzen.

11.6.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 6.934 Félle bzw. 135
Betten und bis 2022 eine Erhdhung der Fallzahl auf 7.082 Falle bzw. 139 Betten.

11.7 Herzchirurgie

11.7.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Herzchirurgie156 Planbetten
zur Verfagung. Diese verteilten sich auf drei Abteilungen.

Insgesamt wurden 4.414 Patienten in Fachabteilungen flr Herzchirurgie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 12,8 Tagen.
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11.7.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Herzchirurgie um 1,95 Prozent auf 4.500 Félle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betragt damit 186 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 180 Betten als realistisch angesehen.

11.7.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 4.581 Félle bzw. 189
Betten und bis 2022 eine Erhéhung der Fallzahl auf 4.687 Falle bzw. 193 Betten.

11.8 Innere Medizin

11.8.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen flr die stationare Versorgung im Bereich Innere Medizin 4.193
Planbetten zur Verfigung. Diese verteilten sich auf 34 Abteilungen.

Insgesamt wurden 231.155 Patienten in Fachabteilungen fir Innere Medizin behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 5,5 Tagen.

Aktuell stehen 4.216 Planbetten zur Verfligung.

11.8.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Innere Medizin um 2,34 Prozent auf 236.567 Féalle. Der rechnerische Bettenbedarf fiir 2017
betragt damit 4.456 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 4.496 Betten als realistisch angesehen.

Fur die Behandlung schwerer chronischer Erkrankungen werden am UKSH 30
tagesklinische Platze eingerichtet, jeweils 15 Platze am Campus Kiel und am Campus
Libeck.

11.8.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 242.555 Félle bzw.
4.569 Betten und bis 2022 eine Erhéhung der Fallzahl auf 250.694 Falle bzw. 4.722 Betten.
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11.9 Geriatrie

11.9.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen flr die stationare Versorgung im Bereich Geriatrie 1.078 Planbetten
zur Verfugung. Diese verteilten sich auf 16 Abteilungen.

Insgesamt wurden 20.685 Patienten in Fachabteilungen fir Geriatrie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 17,5 Tagen.

Aktuell stehen 1.096 Planbetten sowie 361 tagesklinische Platze zur Verfigung.

11.9.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Geriatrie um 4,50 Prozent auf 21.615 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fiir 2017 betragt
damit 1.151 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 1.179 Betten als realistisch angesehen.

Der Bedarf fur tagesklinische Platze liegt bei 356 Platzen.

11.9.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 22.780 Félle bzw.
1.214 Betten und bis 2022 eine Erhéhung der Fallzahl auf 24.418 Falle bzw. 1.301 Betten.

11.10 Kinderheilkunde

11.10.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fur die stationare Versorgung im Bereich Kinderheilkunde 436
Planbetten zur Verfiigung. Diese verteilten sich auf 12 Abteilungen.

Insgesamt wurden 26.089 Patienten in Fachabteilungen fur Kinderheilkunde behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 4,4 Tagen.

Aktuell stehen 425 Planbetten sowie 10 tagesklinische Platze zur Verfliigung.

11.10.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegeniber 2015 eine rechnerische Abnahme der Fallzahlen im Bereich
Kinderheilkunde um 0,90 Prozent auf 25.854 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betragt damit 416 Betten.

Nach Anhorung der Krankenh&user und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 421 Betten als realistisch angesehen.
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Der Bedarf fur tagesklinische Platze liegt bei 12 Platzen.

11.10.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Abnahme der Fallzahlen auf 25.561 Falle bzw.
412 Betten und bis 2022 eine Abnahme der Fallzahl auf 25.344 Falle bzw. 407 Betten.

11.11 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

11.11.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationdre Versorgung im Bereich Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie 68 Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf 12 Abteilungen.

Insgesamt wurden 3.611 Patienten in Fachabteilungen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
behandelt. Die landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 4,6 Tagen.

Aktuell stehen 74 Planbetten zur Verfligung.

11.11.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentiber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie um 1,06 Prozent auf 3.649 Falle. Der rechnerische
Bettenbedarf flir 2017 betragt damit 59 Betten.

Nach Anhérung der Krankenh&user und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 62 Betten als realistisch angesehen.

11.11.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 3.682 Falle bzw. 59
Betten und bis 2022 eine Zunahme der Fallzahl auf 3.711 Falle bzw. 60 Betten.

11.12 Neurochirurgie

11.12.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationdre Versorgung im Bereich Neurochirurgie 260
Planbetten zur Verfliigung. Diese verteilten sich auf acht Abteilungen.

Insgesamt wurden 9.729 Patienten in Fachabteilungen fur Neurochirurgie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 7,5 Tagen.

Aktuell stehen 272 Planbetten zur Verfligung.
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11.12.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Neurochirurgie um 0,87 Prozent auf 9.814 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fiir 2017
betragt damit 242 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 250 Betten als realistisch angesehen.

11.12.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 9.883 Félle bzw. 242
Betten und bis 2022 eine Zunahme der Fallzahl auf 9.960 Falle bzw. 244 Betten.

11.13 Neurologie

11.13.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Neurologie 825 Planbetten
zur Verfugung. Diese verteilten sich auf 20 Abteilungen.

Insgesamt wurden 33.618 Patienten in Fachabteilungen fir Neurologie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 7,7 Tagen.

Aktuell stehen 856 Planbetten zur Verfligung.

11.13.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Neurologie um 1,62 Prozent auf 34.163 Félle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betragt damit 879 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 923 Betten als realistisch angesehen.

Fur die Behandlung von Patienten mit Multipler Sklerose werden am UKSH acht
tagesklinische Platze eingerichtet, jeweils vier Platze am Campus Kiel und am Campus
Libeck.

Dartber hinaus werden am UKSH 16 tagesklinische Pléatze zur Schmerztherapie
eingerichtet, jeweils acht am Campus Kiel und am Campus Libeck.

11.13.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 34.753 Falle bzw.
894 Betten und bis 2022 eine Zunahme der Fallzahl auf 35.581 Falle bzw. 915 Betten.
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11.14 Nuklearmedizin

11.14.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Nuklearmedizin 19
Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf vier Abteilungen.

Insgesamt wurden 1.328 Patienten in Fachabteilungen fir Nuklearmedizin behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 3,8 Tagen.

Aktuell stehen 18 Planbetten zur Verfligung.

11.14.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Nuklearmedizin um 1,11 Prozent auf 1.343 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betragt damit 17 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 18 Betten als realistisch angesehen.

11.14.3 Versorgungsziel 2019 und 2022
Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 1.351 Félle bzw. 18
Betten und bis 2022 eine Zunahme der Fallzahl auf 1.357 Falle bzw. 18 Betten.

11.15 Strahlentherapie

11.15.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Strahlentherapie 37
Planbetten zur Verfigung. Diese verteilten sich auf zwei Abteilungen.

Insgesamt wurden 1.000 Patienten in Fachabteilungen fiir Strahlentherapie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 12,3 Tagen.

11.15.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentiber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Strahlentherapie um 1,03 Prozent auf 1.010 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betragt damit 38 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenh&user und Berlicksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 38 Betten als realistisch angesehen.
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11.15.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 1.022 Falle bzw. 38
Betten und bis 2022 eine Zunahme der Fallzahl auf 1.049 Falle bzw. 39 Betten.

11.16 Urologie

11.16.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Urologie 327 Planbetten zur
Verfigung. Diese verteilten sich auf 24 Abteilungen.

Insgesamt wurden 20.805 Patienten in Fachabteilungen fir Urologie behandelt. Die
landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 4,3 Tagen.

Aktuell stehen 331 Planbetten zur Verfligung.

11.16.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegenulber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Strahlentherapie um 1,73 Prozent auf 21.165 Falle. Der rechnerische Bettenbedarf fir 2017
betragt damit 316 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 322 Betten als realistisch angesehen.

11.16.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Zunahme der Fallzahlen auf 21.555 Félle bzw.
321 Betten und bis 2022 eine Zunahme der Fallzahl auf 22.098 Falle bzw. 330 Betten.

11.17 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

11.17.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen flr die stationare Versorgung im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie und- psychotherapie 239 Planbetten zur Verfiigung. Diese verteilten sich
auf funf Abteilungen.

Insgesamt wurden 2.573 Patienten in Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und- psychotherapie behandelt. Die landesweite durchschnittliche
Fachabteilungsverweildauer lag bei 31,9 Tagen.

Aktuell stehen 244 Planbetten und 167 tagesklinische Platze zur Verfligung.
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11.17.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegeniber 2015 eine rechnerische Abnahme der Fallzahlen im Bereich
Kinder- und Jugendpsychiatrie und- psychotherapie um 3,61 Prozent auf 2.480 Falle. Der
rechnerische Bettenbedarf fir 2017 betragt damit 255 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenhauser und Berlicksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 259 Betten als realistisch angesehen. Hinzu kommt die geplante
Erweiterung der stationaren Kapazitaten am Standort Elmshorn in einer Gré3enordnung von
20 Betten.

Der Bedarf fiir tagesklinische Platze liegt bei 175 Platzen.

11.17.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine weitere Abnahme der Fallzahlen auf 2.388 Falle bzw. 246
Betten und bis 2022 eine Abnahme der Fallzahl auf 2.290 Félle bzw. 235 Betten.

11.18 Psychiatrie und Psychotherapie

Die Abnahme der vollstationaren Kapazitaten im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie
sowie die entsprechende Ausweitung der tagesklinischen Kapazitaten in diesem Bereich ist
zu einem grof3en Teil darauf zurlickzuflihren, dass mit dem Krankenhausplan 2017 fir die
Regionalbudgets erstmalig Betten und tagesklinische Platze nach den tatsachlich
gemeldeten Daten zur stationdren und teilstationdren Versorgung berechnet wurden.

11.18.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Psychiatrie und
Psychotherapie 1.962 Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf 19 Abteilungen.

Insgesamt wurden 33.293 Patienten in Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie
behandelt. Die landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag bei 18,2
Tagen.

Aktuell stehen 1.981 Planbetten und 746 tagesklinische Platze zur Verfligung.

11.18.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentber 2015 eine rechnerische Zunahme der Fallzahlen im Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie um 0,09 Prozent auf 33.323 Félle. Der rechnerische
Bettenbedarf flr 2017 betragt damit 1.846 Betten.

Nach Anhorung der Krankenh&user und Berlcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 1.860 Betten als realistisch angesehen.

Der Bedarf fiir tagesklinische Platze liegt bei 894 Platzen.
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11.18.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine Abnahme der Fallzahlen auf 33.266 Falle bzw. 1.843
Betten und bis 2022 eine Abnahme der Fallzahl auf 33.003 Falle bzw. 1.828 Betten.

11.19 Psychotherapeutische Medizin / Psychosomatik

11.19.1 Angebot 2015

Im Jahr 2015 standen fir die stationare Versorgung im Bereich Psychotherapeutische
Medizin / Psychosomatik 448 Planbetten zur Verfligung. Diese verteilten sich auf 14
Abteilungen.

Insgesamt wurden 4.051 Patienten in Fachabteilungen flr Psychotherapeutische Medizin /
Psychosomatik behandelt. Die landesweite durchschnittliche Fachabteilungsverweildauer lag
bei 37,6 Tagen.

Aktuell stehen 450 Planbetten und 107 tagesklinische Platze zur Verfligung.

11.19.2 Bedarfsprognose 2017

Fur 2017 ergibt sich gegentiber 2015 eine rechnerische Abnahme der Fallzahlen im Bereich
Psychotherapeutische Medizin / Psychosomatik um 0,44 Prozent auf 4.033 Falle. Der
rechnerische Bettenbedarf fir 2017 betragt damit 437 Betten.

Nach Anhoérung der Krankenh&user und Bertcksichtigung der relevanten Sachverhalte wird
ein Bettenbedarf von 443 Betten als realistisch angesehen.

11.19.3 Versorgungsziel 2019 und 2022

Die Projektion ergibt bis 2019 eine Abnahme der Fallzahlen auf 3.996 Félle bzw. 433 Betten
und bis 2022 eine Abnahme der Fallzahl auf 3.902 Félle bzw. 423 Betten.
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12 Anderungen wahrend der Laufzeit des Planes

Jede Planung ist ein kontinuierlicher Prozess. Mit der Vorlage dieses Planes geht die
Verpflichtung zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und Anpassung an geanderte
Voraussetzungen einher.

Es ist vorgesehen, den besonderen Teil des Krankenhausplanes 2017 im Rahmen einer
Zwischenfortschreibung im Jahr 2019 auf seine Ubereinstimmung mit dem tatsachlichen
Versorgungsbedarf hin zu tberprufen. Dazu werden die Grunddaten sowie das
Versorgungsspektrum der Krankenhauser vom Gesundheitsministerium unter Mitwirkung der
Planungsbeteiligten gemal 8§ 20 AG-KHG uberprift und gegebenenfalls an den aktuellen
Bedarf angepasst.

In Ausnahmefallen kann auch vor der Zwischenfortschreibung ein Anderungsantrag von
Krankenhaustragern beziiglich der Festlegungen im Krankenhausplanungsblatt gestellt
werden. Uber diese Antrage entscheidet das Gesundheitsministerium unter Mitwirkung der
Planungsbeteiligten gemaf § 20 AG-KHG.
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13 Inhalt des Krankenhausplanungsblattes

13.1 Wesentlicher Inhalt

Der ,Besondere Teil” (Teil B) des Krankenhausplanes enthalt fiir jeden vollstationéren
Standort eines Plankrankenhauses ein Krankenhaus-Planungsblatt. Dieses besteht aus zwei
Seiten, die im Amtsblatt fir Schleswig-Holstein veréffentlicht werden:

Seite 1 enthélt die nach 8 6 KHG / § 3 AG-KHG sowie fir die pauschale Forderung
erforderlichen Festlegungen, insbesondere

o den Namen des Krankenhauses einschlie3lich der jeweiligen Krankenhausnummer
sowie den Trager des Krankenhauses

. die Gesamtzahl der vollstationaren Planbetten und der darin enthaltenen Intensivbetten
(getrennt nach Intensivbetten fir Erwachsene, Kinder und Neugeborene)

o die mit dem Krankenhaus verbundenen Ausbildungsstatten
) die Anzahl der Tagesklinik-Platze.

Dartber hinaus enthélt Seite 1 Angaben Uber besondere Ausweisungen, z.B. Uber
Schwerpunkte und Zentrumsfunktionen des Krankenhauses sowie ggf. Bemerkungen und
Planungsempfehlungen.

Seite 2 bildet den stationaren und tagesklinischen Kapazitats- und Leistungsrahmen des
Krankenhauses ab.

Fur Krankenhduser mit mehreren Standorten gibt es dariiber hinaus ein Deckblatt, aus dem
die zugehdrigen Standorte sowie die Aufteilung des Versorgungsauftrages auf die Standorte
des Krankenhauses unter Angabe der Bettenzahl ersichtlich sind.

Das gesamte Krankenhausplanungsblatt wird dem Feststellungsbescheid beigefugt.

13.2 Verbindliche Festlegungen

Die vorgehaltenen Fachbereiche, die Zahl der Planbetten je Fachabteilung, die Gesamtzahl
der Planbetten, der Betten fur Intensivmedizin (getrennt nach Intensivbetten fur Erwachsene,
Kinder und Neugeborene) und der Tageskliniken werden einschliel3lich der Aufteilung auf die
Standorte im Feststellungsbescheid verbindlich festgelegt; sie kénnen nur nach § 20 AG-
KHG durch einen neuen Feststellungsbescheid verandert werden.

Ohne Antrag an die Planungsbeteiligten kbnnen bis zur Zwischenfortschreibung des
Krankenhausplanes einmalig bis zu zehn Betten der Gesamtplanbettenzahl eines
Krankenhausstandortes zwischen den bestehenden Fachabteilungen dauerhaft umgewidmet
werden. Dies darf nicht zum Wegfall einer Fachabteilung fiihren, und die Umwidmung kann
nur innerhalb der somatischen bzw. innerhalb der psychiatrischen Fachgebiete erfolgen. Die
Anderung ist der Planungsbehdérde mitzuteilen.

83



