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1. Einleitung

Das Land Baden-Wirttemberg hat 1977, 1982
sowie 1989, 1994 und 2000 Krankenhausplane
verabschiedet. Die Veroffentlichung erfolgt auf-
grund § 4 Abs. 3 Landeskrankenhausgesetz. Der
nunmehr vorliegende Krankenhausplan 2010 I6st
die bisherigen Plane ab und stellt eine aktuelle
Grundlage fir die Beurteilung der Krankenhaus-
situation in Baden-Wirttemberg dar. Der Kran-
kenhausplan setzt die Verpflichtung aus § 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sowie
aus 8 1 Landeskrankenhausgesetz um, in dem er
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen und eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhausern sicher stellt und
zu sozial tragbaren Pflegesétzen beitragt.

Der Krankenhausplan wurde nach § 4 Abs. 2
Landeskrankenhausgesetz (LKHG) in enger
Zusammenarbeit mit dem Landeskranken-
hausausschuss vom Ministerium fur Arbeit und
Sozialordnung, Familien und Senioren (Sozialmi-
nisterium) erstellt und am 9. November 2010 von
der Landesregierung beschlossen. Der Be-
schluss wurde im Staatsanzeiger von Baden-
Wirttemberg am 12. November 2010 veréffent-
licht. Die betroffenen Krankenhduser wurden
bzw. werden zu allen zu treffenden Einzelfallent-
scheidungen angehort.

Der Krankenhausplan ist wie folgt gegliedert:

Ziffer 1 bis 7 enthalt die Grundlagen und das
Verfahren der Krankenhausplanung des Landes
Baden-Wirttemberg.

Ziffer 8 enthalt die mit den Krankenh&ausern not-
wendigerweise verbundenen Ausbildungsstéatten
entsprechend § 2 Nr. 1a KHG.

Ziffer 9 enthalt eine Ubersicht tber die zugelas-
senen Krankenhauser mit Fachgebieten, Betten-
zahlen sowie besonderen Aufgaben. Darlber
hinaus enthalt er Zusammenfassungen fur die
einzelnen Stadt- bzw. Landkreise, die Regie-
rungsbezirke und fur das Land Baden-Wiirt-
temberg.



2. Rechtsgrundlagen des Kranken-
hausplans

Die Rechtsgrundlagen fur die Krankenhauspla-
nung des Landes Baden-Wirttemberg bilden das
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenh&auser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz -
KHG), das Landeskrankenhausgesetz Baden-
Wirttemberg (LKHG) sowie das Sozialgesetz-
buch V (SGB V) in der jeweils aktuell geltenden
Fassung.

Der Krankenhausplan richtet sich in erster Linie
an die Behorden sowie an die Fachoffentlichkeit.
Der Inhalt des Krankenhausplans wird gegenuber
dem einzelnen Krankenhaus durch den Feststel-
lungsbescheid des zustéandigen Regierungspra-
sidiums wirksam, vgl. 8 7 Abs. 1 LKHG.

2.1 Krankenhausfinanzierungsgesetz

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
verfolgt den Zweck, die Krankenhauser wirt-
schaftlich zu sichern, mit dem Ziel, eine bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevolkerung mit leis-
tungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaften-
den Krankenhdusern zu gewahrleisten und zu
sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen (§ 1
Abs. 1 S. 1 KHG). Zur Verwirklichung dieser Ziele
stellen die Lander Krankenhausplane und Investi-
tionsprogramme auf (§ 6 Abs. 1 KHG).

2.2 Landeskrankenhausgesetz
Baden-Wirttemberg

Das Landeskrankenhausgesetz Baden-Wurttem-
berg (LKHG) prazisiert und erganzt den planeri-
schen Sicherstellungsauftrag und das Nahere zur
Investitionsforderung. Der Krankenhausplan stellt
die fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung in Baden-Wirttemberg erforderlichen
Krankenhauser dar (8 5 Absl LKHG). Der Kran-
kenhausplan weist auch die als bedarfsgerecht
angesehenen und mit den Krankenhausern not-
wendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten
aus (8 5 Abs. 2 LKHG).

2.3 Sozialgesetzbuch V

Das Sozialbesetzbuch V enthalt wesentliche
Regelungen zur Krankenhausversorgung, insbe-
sondere in den 8§ 107, 108, 109, 110, 115 und
116.

3. Funktion und Bedeutung des
Krankenhausplans

3.1 Anpassung des Krankenhausplans

Krankenhausplanung ist ein kontinuierlicher Pro-
zess. Daher kann und will dieser Krankenhaus-
plan lediglich die derzeitige Situation der Kran-
kenhausversorgung in Baden-Wirttemberg be-
schreiben. Da sich die Rahmenbedingungen wie
Bevodlkerungszahl und -struktur, Morbiditat, neue
und bessere Methoden von Diagnostik und The-
rapie, neue Organisationsformen zur Leistungs-
erbringung oder die gesetzlichen Grundlagen
laufend verandern, besteht der Zwang zur stén-
digen Beobachtung und Anpassung der kranken-
hausplanerischen Entscheidungen an die Ent-
wicklung. Dies gilt insbesondere fiir die demo-
graphische Entwicklung, die freilich bereits in den
vergangenen Jahren Einfluss auf die Kranken-
hausplanung genommen hat und entsprechend
berlcksichtigt wurde.

Die fur jedes Krankenhaus getroffenen Festle-
gungen stehen stets unter dem Vorbehalt der
gesetzlich vorgeschriebenen Anpassung an die
Entwicklung (8 4 Abs. 1 Satz 4 LKHG). Daraus
folgt, dass permanent Krankenh&user oder Teile
davon (z.B. Fachabteilungen, Betten, Behand-
lungsplatze), die nicht mehr medizinisch leis-
tungsfahig, kostengiinstig oder bedarfsnotwendig
sind, auf Grund von Einzelentscheidungen der
Krankenhausplanungsbehorde geandert bzw.
aufgehoben werden kénnen, vgl. 8 7 Abs. 4 Satz
1 LKHG. Ebenso kdnnen neue Versorgungsan-
gebote, inshesondere auf Grund der Fortschritte
in der Medizin und Medizintechnik, neu in den
Krankenhausplan aufgenommen und damit ein-
zelnen Krankenhdusern als Versorgungsauftrag
zugewiesen werden; zudem koénnen fachliche
Zuordnungen geandert werden.

Die hier vorgelegte Fortschreibung ist insbeson-
dere von dem Bestreben getragen, die Empfeh-
lungen der Expertenkommission ,Zukunft der



Krankenhausstruktur Baden-Wirttemberg® um-
zusetzen. Wesentliche Forderung der Kommissi-
on und damit Grundgedanke des Krankenhaus-
plans 2010 ist der Abbau entbehrlicher Detailvor-
schriften und eine Vermehrung der Gestaltungs-
freiheit der beteiligten Krankenh&auser und Kran-
kenkassen vor Ort. Das Sozialministerium muss
in diesem Zusammenhang darauf hinweisen,
dass mit dieser Erweiterung der Handlungsfrei-
heit auch eine héhere Verantwortung der Betei-
ligten fur die Krankenversorgung vor Ort einher-
geht.

3.2 Verknupfung der Krankenhauspla-
nung mit der Krankenhausférderung

Die Krankenhauser haben nach Maf3gabe des § 8
Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
Anspruch auf Férderung soweit und solange sie in
den Krankenhausplan eines Landes und bei Inves-
titionen in das Investitionsprogramm aufgenom-
men sind. Nach § 11 Abs. 1 LKHG werden zur

Forderung des Krankenhausbaus in Baden-
Wirttemberg  jéhrliche  Investitionsprogramme
(Jahreskrankenhausbauprogramme)  aufgestellt.

Das Jahreskrankenhausbauprogramm wird vom
Sozialministerium in enger Zusammenarbeit mit
dem Landeskrankenhausausschuss (LKHA) er-
stellt. Anschlieend wird das Jahreskrankenhaus-
bauprogramm vom Ministerrat abschlieRend bera-
ten; die konkrete Forderung der entsprechenden
Projekte unterliegt dabei grundsétzlich der ab-
schlieRenden Zustimmung des Ministerrates.

Fur die Aufnahme eines Krankenhausinvestiti-
onsvorhabens in das Jahreskrankenhausbaupro-
gramm sind folgende Gesichtspunkte mal3ge-
bend:

Krankenhausplanung

Das Krankenhaus und sein Leistungsangebot
muss fir die Sicherstellung der wohnortnahen
Versorgung zumindest mittelfristig notwendig
sein. Wohnortnahe bedeutet, dass das Angebot
fur die Bevélkerung in zumutbarer Entfernung
erreichbar ist.

Das Krankenhaus muss die Vorgaben des Kran-
kenhausplanes erfiillen, wirtschaftlich arbeiten
und bedarfsgerecht sein. Gegebenenfalls sind
krankenhausplanerische Anpassungen
nehmen.

vorzu-

Krankenhausférderung

Hochste Prioritat fir eine Forderung genief3en
Vorhaben, die der Verbesserung der Kranken-
hausstruktur dienen (z.B. Optimierung von Kran-
kenhausstandorten/Betriebsstellen, Zusammen-
legung von Fachbereichen, Bildung von Behand-
lungsschwerpunkten, Zusammenschluss von
Krankenhdusern durch den Bau einer zentralen
Einheit). Mit solchen Projekten missen die be-
triebliche Organisation, der fachliche Zuschnitt
und die betrieblichen Ablaufe verbessert werden.
Damit das langfristige Ziel einer Absenkung der
Kosten des Gesundheitswesens erreicht werden
kann, mussen sich durch solche Projekte die
Betriebskosten reduzieren lassen bzw. Effizienz-
steigerungen ergeben. Gleichzeitig muss eine
medizinisch leistungsfahige Patientenversorgung
sichergestellt werden.

Hierzu gehdren auch Malinahmen wie die Ko-
operation und die Zusammenarbeit einzelner
Krankenhauser, beispielsweise im Bereich der
Materialwirtschaft, Apotheke, Verwaltung, Labor,
Sterilisation.

Mit diesen Strukturmal3nahmen mussen nachhal-
tige Synergieeffekte, wie beispielsweise die ge-
meinsame Nutzung einzelner Betriebsstellen
erzielt werden. Die Auswirkungen des Vorhabens
auf die Betriebskosten sind zu beriicksichtigen.

Erfullung von Auflagen:

Erfullung baurechtlicher, hygienischer und leis-
tungsrechtlicher Auflagen, z.B. zur Verbesserung
des Brandschutzes, der Klimatechnik/Elektro-
technik, oder der raumlichen/flachenmaRigen
Voraussetzungen. Mit solchen Vorhaben wird die
Betriebssicherheit und damit die Existenz des
Krankenhauses sicher gestellt.

Funktionsbereiche

Die Optimierung von Funktionsbereichen hat ftir
den Versorgungsauftrag des Krankenhauses
groRe Bedeutung. Aus diesem Grund geniel3en
SanierungsmalBnahmen im Behandlungsbereich
im Vergleich zu MaRnahmen im Pflege- und Wirt-
schaftsbereich Vorrang.

Bauabschnitte

Ein groBer Teil der Sanierungsmafnahmen in
Krankenhdusern kann nur abschnittsweise reali-
siert werden. Dies bedeutet, dass ein nachfol-



gender Bauabschnitt erst nach Fertigstellung des
vorausgegangenen in einem Programm bertck-
sichtigt wird. Das Land ist jedoch bestrebt, die
Bauabschnitte bei Gesamtsanierungen nahtlos
fortzusetzen.

Planungsstand

Ein wesentliches Kriterium fur die Aufnahme
einer MaRnahme in ein Jahreskrankenhausbau-
programm ist der Verfahrensstand. Das beriick-
sichtigte Projekt sollte im Programmijahr bewilligt
und moglichst auch begonnen werden. Dies fuhrt
oftmals dazu, dass an sich dringliche Vorhaben
wegen fehlender Antragsunterlagen hinsichtlich
der Forderung verschoben werden muissen. An-
dererseits konnen Projekte bei entsprechender
Beschleunigung des Planungsverfahrens vorge-
zogen in ein Jahreskrankenhausbauprogramm
aufgenommen werden.

Nachhaltiges Bauen

Die Krankenhausférderung soll im Rahmen der
bundesgesetzlich definierten Vorgaben des dua-
len Fordersystems landesweit einen Beitrag zum
Nachhaltigen Bauen leisten. Durch die geforder-
te, vollstandige Einhaltung der jeweils zum Zeit-
punkt der Antragstellung giltigen Energieein-
sparverordnung EnEV kann der Priméarenergie-
bedarf der Krankenhauser kinftig deutlich redu-
ziert werden. Die 6kologisch anzustrebende Res-
sourcenschonung fiihrt zu geringeren Betriebs-
kosten. Dies tragt zu einer weiteren Starkung der
Wirtschaftlichkeit des Hauses und damit zur
nachhaltigen Standortsicherung bei. Ansonsten
werden die Grundséatze und Kriterien des nach-
haltigen Bauens bei den anstehenden Forderent-
scheidungen, u.a. auch durch das vorgeschaltete
baufachliche, projektspezifische Prufverfahren
angemessen berticksichtigt.

4. Inhalt der Krankenhausplanung

4.1 Struktur der Krankenhausplanung

4.1.1 Rahmenplanung

Die Krankenhausplanung ist gemall § 6 LKHG
als Rahmenplanung angelegt. Das Land verzich-
tet grundsatzlich darauf, den Versorgungsauftrag
von Krankenhausern bis ins Detail festzulegen.

Die Krankenhauser erfiillen die Anforderungen
fur eine qualitatsorientierte und wirtschaftliche
Leistungserbringung. Nur in Ausnahmefallen wird
eine Leistungsplanung in Form medizinischer
Fachplanungen (Versorgungskonzepte gem. § 4
Abs. 1 Satz 2 LKHG) vorgenommen. Der vom
Land vorgegebene Rahmen wird gemall § 11
Abs.1 KHEntgG von den Pflegesatzparteien vor
Ort ausgefillt. Dabei ist moglichst Einvernehm-
lichkeit anzustreben. Im Falle einer Nichteinigung
kann eine Entscheidung der Schiedsstelle gem. §
18a KHG herbeigefiihrt werden.In diesem Rah-
men sind auch ergénzende Vereinbarungen nach
§ 109 Abs. 1 Satz 5 SGB V mdglich, insbesonde-
re im Rahmen medizinischer Fachplanungen.

Die planerischen Festlegungen betreffen insbe-
sondere

- den Standort des Krankenhauses und ggfs.
den Standort seiner Betriebsstellen,

- die Gesamtplanbettenzahl und

- die bedarfsgerechten Fachabteilungen des
Krankenhauses

- die Festlegung von Leistungsschwerpunkten
bei ,einheitlichen Krankenh&ausern“ und Fach-
kliniken.

Die Krankenhausrahmenplanung orientiert sich
vor allem an der medizinischen Leistungsfahig-
keit und Zweckmafigkeit, an der langfristig zu
sichernden medizinischen Qualitat, an der mog-
lichst wirtschaftlichen Leistungserbringung, an
der Sicherung der wohnortnahen, regionalen
medizinischen Versorgung (siehe auch Ziffer
4.5), an der Sicherung der Notfallversorgung
(siehe auch Ziffer 4.8), an der Sicherung der
arztlichen, pflegerischen und therapeutischen
Aus-, Fort- und Weiterbildung, an der Sicherung
der Vielfalt der Krankenhaustrager (siehe auch
Ziffer 4.10) und an einer sinnvollen regionalen
und fachlichen Aufgabenteilung zwischen den
medizinischen Leistungserbringern.

Die Planung der Fachabteilungen findet grund-
sétzlich auf der Ebene der Fachgebiete der arzt-
lichen Weiterbildungsordnung (WBO) der Lan-
desarztekammer Baden-Wuirttemberg in der
jeweils aktuell gultigen Fassung statt. Die somati-
schen Fachgebiete werden dabei — aul3er in den
nachstehend genannten Ausnahmen — hinsicht-
lich ihrer Bettenzahl zusammengefasst. Von der



Méglichkeit des § 6 Abs. 1 Satz 6 LKHG, Betten
abteilungsbezogen festzulegen, wird somit in der
Regel kein Gebrauch gemacht. Der Kranken-
haustrager hat die Mdglichkeit, innerhalb des
festgelegten somatischen Planbettenkontingents
die Betten auf die verschiedenen Fachabteilun-
gen in eigener Verantwortung zu verteilen. Zur
Verbesserung der Transparenz werden den Pfle-
gesatzparteien vor Ort im somatischen Bereich
Ubersichten des jeweiligen Krankenhauses zur
Bettenvorhaltung je Fachgebiet zur Verfugung
gestellt. Fir gro3e Fachgebiete wird empfohlen,
auch eine Untergliederung in Teilgebiete zur
Verfigung zu stellen. Das jeweilige Fachgebiet
muss die Versorgung entsprechend den Anforde-
rungen in der jeweils aktuellen WBO gewahrleis-
ten. Die Schwerpunkte der jeweils aktuellen WBO
sind grundsatzlich sowohl bei den Bedarfsprog-
nosen als auch bei den Bestandszahlen im jewei-
ligen Gebiet enthalten.

Der Bedarf an Planbetten wird entsprechend der
gefestigten Rechtsprechung aus der tatsachli-
chen Nachfrage ermittelt. Die Gesamtbettenzahl
ergibt sich durch Anwendung der Burton-Hill-
Formel unter Einbeziehung der planerischen
Richtwerte der Bettennutzung. Individuelle medi-
zinische und organisatorische Sachverhalte kon-
nen beriicksichtigt werden.

Als Richtwerte fiir die angemessene Bettennut-
zung werden angesetzt:

Kinderheilkunde 75%

Augenheilkunde, Frauenheilkunde,
HNO, MKG, Nuklearmedizin (Therapie),

Urologie 80%
Chirurgie, Dermatologie, Innere Medizin,

Neurochirurgie, Strahlentherapie, 82%
Herzchirurgie, Neurologie 85%

Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychotherapeutische Medizin /

Psychosomatik 90%

4.1.2 Planung mit Festlegung der An-
zahl von Krankenhausbetten

Das Land wird - neben der Gesamtzahl der Plan-
betten - weiter folgenden Fachgebieten eine
konkrete Anzahl von Betten zuweisen:

Psychiatrie und Psychotherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psycho-
therapie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Unterhalb der Ebene der Fachgebiete wird aus
besonderem landesplanerischem Interesse die
konkrete Bettenzahl ausgewiesen:

Herzchirurgie

Neurologische Frihrehabilitation Phase B
Nuklearmedizinische Therapie
Beatmungsentwoéhnung (Weaning)
Niederschwelliger Entzug

Dariliber hinaus kénnen einzelnen Krankenh&u-
sern besondere Aufgaben mit einer konkreten
Bettenzahl zugewiesen werden.

4.2 Belegabteilungen

Der Krankenhausplan nimmt auf die Frage der
Leitung von Fachabteilungen durch hauptamtli-
che und / oder niedergelassene Arzte keinen
Einfluss. Eine Abstimmung mit den Krankenkas-
sen wird empfohlen.

4.3 Teilstationare Versorgungsangebote

Die Krankenhausrahmenplanung unterstitzt das
Ziel des § 39 Abs. 1 SGB V, wonach vollstationa-
re Behandlung in einem zugelassenen Kranken-
haus erst dann in Betracht zu ziehen ist, wenn
zuvor geprift wurde, ob das Behandlungsziel
nicht durch teilstationére, vor- und nachstationéare
oder ambulante Behandlung einschlie3lich hdus-
licher Krankenpflege erreicht werden kann.

Teilstationare Platze werden abteilungsbezogen
und mit konkreter Platzzahl geplant. Kranken-
haustrager und Krankenkassen sollen sich vor
der krankenhausplanerischen Ausweisung neuer
somatischer teilstationdrer Kapazitaten in Form
einer erganzenden Vereinbarung nach § 109
Abs. 1 Satz 5 SGB V (ber das hier zu erbringen-
de Leistungsspektrum einigen. Im Falle einer
Nichteinigung innerhalb von 6 Monaten entschei-
det das Land.



Diese Regelung steht unter dem Vorbehalt einer
Evaluierung und einer anschlieRenden Beratung
im Landeskrankenhausausschuss.

In der Regel ist bei Neuerrichtung von teilstatio-
naren Versorgungsangeboten eine Anrechnung
auf bisherige vollstationdre Bereiche vorzuneh-
men.

4.4 Versorgungsgebiete,
Leistungsstufen

Grundsétzlich hat jedes Krankenhaus seinen
historisch gewachsenen Versorgungsbereich, der
sich in der Regel an friiheren oder aktuellen Ver-
waltungsgrenzen orientiert. Je nach geographi-
scher Lage, GroRe und Aufgabenstellung eines
Krankenhauses kann sein Einzugsbereich tber
die Kreis-, Regions- oder Landesgrenzen hinaus
reichen. Wie die Analyse der Wanderungsbewe-
gungen der Patienten zeigt, kimmern sich die
Patienten und die einweisenden Arzte vielfach
jedoch wenig um bestehende Verwaltungsgren-
zen und nehmen das ihnen geeignet erscheinen-
de Krankenhaus in Anspruch. Bei der kranken-
hausplanerischen Bewertung eines Krankenhau-
ses wird daher grundsatzlich als Versorgungsbe-
reich die Raumschaft angesehen, aus der der
Uberwiegende Teil der Patienten stammt und
entsprechend in der Herkunftsortestatistik doku-
mentiert ist. Soweit die Sicherstellung der Ver-
sorgung es erfordert, kdnnen jedoch insbesonde-
re im Rahmen einer Versorgungskonzeption den
Krankenh&ausern definierte Versorgungsbereiche
zugeordnet werden.

Je weiter sich das Versorgungsgebiet eines
Krankenhauses ausdehnt, umso umfassender
wird sein Leistungsspektrum sein und auch sel-
tener nachgefragte und teure Leistungen einbe-
ziehen. Umgekehrt sollen héaufig nachgefragte
und mehr der Routine zuzurechnende Leistungen
von moglichst vielen Krankenh&ausern angeboten
werden. Die in den friheren Krankenhauspla-
nungen vorgenommene Zuweisung von Leis-
tungsstufen hat sich in diesem Zusammenhang
als entbehrlich erwiesen und wird hiermit aufge-
hoben.

4.5 Flachendeckende Versorgung und
Versorgung im landlichen Raum

Die Versorgung mit Krankenhausleistungen soll
im Flachenstaat Baden-Wurttemberg mdoglichst
flachendeckend erfolgen. Dies ist trotz zuneh-
mend notwendiger Konzentration in Baden-
Wirttemberg nach wie vor gewabhrleistet.

Neben der Ortsndhe hat die dauerhafte Sicher-
stellung der medizinischen Qualitat und der wirt-
schaftlichen Leistungserbringung besondere
Bedeutung. Sie wird in vielen Fallen nur durch
Konzentration und zwischen einzelnen Kranken-
hausern abgestimmten Leistungsschwerpunkten
erreichbar sein. Das bedeutet, dass je allgemei-
ner und haufiger bestimmte Leistungen vorkom-
men, vor allem im internistischen, chirurgischen
und gynakologischen Bereich, desto ortsnaher
koénnen sie erbracht werden. Je seltener Leistun-
gen notwendig werden, je hoher der Spezialisie-
rungsgrad ist oder je hoher die Vorhaltekosten
ausfallen, desto ortsferner kann die Versorgung
erfolgen. Je nach Entwicklung der Nachfrage und
des Leistungsgeschehens ist es nicht ausge-
schlossen, dass im Einzelfall auch bisher vor-
handene Fachabteilungen aufgegeben werden
mussen. In diesem Zusammenhang soll die Um-
strukturierung kleiner, fur die stationéare Akutver-
sorgung nicht mehr benétigter Krankenhausstan-
dorte in ambulant ausgerichtete Gesundheitszen-
tren/medizinische  Versorgungszentren unter-
stitzt werden.

Auch der Einsatz der Telemedizin kann dazu
beitragen, die ortsnahe Versorgung zu erhalten
oder zu verbessern.

Eine gute medizinische Versorgung in dunner
besiedelten Gebieten muss nicht zuletzt auch
durch ein leistungsfahiges System des Rettungs-
dienstes sichergestellt werden. Entscheidend fir
eine wirkungsvolle Versorgung der Patienten ist
dabei vor allem die richtige und rechtzeitige me-
dizinische Erstversorgung und die sich daran
anschlielende Auswahl des fur die Weiterbe-
handlung der Patienten geeigneten Krankenhau-
ses.

Eine leistungsfahige Infrastruktur, zu der auch
eine flachendeckende und leistungsfahige Kran-
kenversorgung gehort, ist fur die Weiterentwick-
lung des landlichen Raums unverzicht-bar. Der



vom Ministerrat eingesetzte ressortlibergreifende
Kabinettsausschuss ,Landlicher Raum* hatte die
Aufgabe, zukunftsorientierte Zielvorstellungen
und konkrete Handlungsempfehlungen fir die
Weiterentwicklung des landlichen Raumes zu
erarbeiten. Eine Reihe von Empfehlungen wer-
den derzeit umgesetzt.

4.6 Kindgerechte Krankenhausversor-
gung

Die Gesundheitsministerkonferenz der Lander
hat bereits in ihrer 70. Sitzung im Jahr 1997
Empfehlungen zur Verbesserung der kindgerech-
ten Krankenhausversorgung verabschiedet. Da-
nach sollen als Hauptanliegen krankenhausbe-
dirftige Kinder und Jugendliche vorrangig in
padiatrischen Fachabteilungen behandelt wer-
den, auch wenn der Behandlungsanlass zur Auf-
nahme in einer anderen Abteilung gefuhrt hat.
Kinder, die nicht in padiatrischen Krankenhaus-
abteilungen behandelt werden, sollen vorrangig
von Kinderkrankenschwestern betreut und nicht
in einem Raum mit Erwachsenen untergebracht
werden. Auch sollen Krankenh&user, in denen
Kinder behandelt werden, die Mitaufnahme einer
Bezugsperson des Kindes ermdglichen, wenn
dies nach &rztlicher Beurteilung medizinisch not-
wendig ist. Dem kdnnen die Krankenhauser im
Rahmen ihrer organisatorischen Mdoglichkeiten
und unter Beriicksichtigung des Krankenhaus-
vergltungssystems in jeder Hinsicht Rechnung
tragen. Im Rahmen der Krankenhausforderung
werden Raume und Flachen von Kinderabteilun-
gen in Abstimmung mit dem jeweiligen Kranken-
haustrager individuell festgelegt und auch Rdume
fur die Mitaufnahme von Eltern vorgesehen.

4.7 Geburtsmedizin, Versorgung von
Frih- und Neugeborenen

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz verpflichtet
das Land, eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenh&u-
sern zu gewabhrleisten. In der Geburtshilfe kon-
kretisiert sich das gesetzliche Kriterium der Leis-
tungsfahigkeit in der Forderung: Die Erhaltung
von Leben und Gesundheit von Mutter und Kind
geht allen weiteren Erwagungen vor. MaR3stab fir
die Erfullung dieser Forderung sind die von der
Selbstverwaltung beschlossenen Qualitatssiche-

rungsmafinahmen. Unter Bezugnahme auf § 137
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V beschloss der Ge-
meinsame  Bundesausschuss (G-BA) zum
20.9.2005 eine ,Vereinbarung tber MaRnahmen
zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih-
und Neugeborenen®. In ihr werden die Anforde-
rungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat der versorgenden Einrichtungen geregelt
einschlieBlich der Kriterien fir die Aufnahme.

Die Einstufung einer Klinik in das oben beschrie-
bene Raster erfolgt durch Selbsteinstufung des
Krankenhaustragers. Der Nachweis ist gegen-
Uber den Krankenkassen vor Ort im Rahmen der
jahrlichen Pflegesatzverhandlung zu fuhren. Der
Versorgungsauftrag der Krankenhduser unter-
halb Level 1 wird durch die Kriterien des G-BA
zwar nicht rechtlich, aber tatsachlich einge-
schrankt.

Die perinatologische Versorgung in Baden-
Wirttemberg wird, wie die Ergebnisse der exter-
nen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V zei-
gen, durchweg auf hochstem Qualitatsniveau
erbracht. Die Krankenhauser unterliegen zudem
zahlreichen Vorschriften zur Qualitatssicherung.
Fir die Perinatalzentren Level 1 ist durch eine
Mindestmengenfestlegung® des G-BA ab dem
Jahr 2011 die Konzentration auf wenige, be-
darfsnotwendige Standorte gewahrleistet. Auf die
Regelungen des § 137 SGB V wird erganzend
hingewiesen. Die Perinatalzentren Level 2 sollen
mit den Perinatalzentren 1 Kooperationsverein-
barungen gem. § 3a Abs. 1 LKHG schlieen.
Dariliber hinausgehende Kooperationen sind
ebenfalls mdglich, soweit die oben genannten
Qualitatsanforderungen dadurch gestarkt wer-
den. Ob daruber hinaus zur Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung noch eine medizi-
nische Fachplanung erforderlich ist, soll nach
Evaluation der neuen Festlegungen durch den G-
BA auf Antrag im Landeskrankenhausausschuss
beraten werden.

4.8 Notfallversorgung und Katastro-
phenschutz

Die Krankenhausplanung berlcksichtigt die Be-
dirfnisse der Sicherstellung der Notfallver-
sorgung. Mit der verstarkten Verzahnung von
ambulanter, stationarer und notarztlicher Ver-
sorgung offnet sich ein Erfolg versprechenden



Weg zur Abhilfe bei Engpassen in der Notarzt-
versorgung, inshesondere bei sich verdndernden
Krankenhausstrukturen. Es ist jedoch insbeson-
dere Aufgabe der die Krankenversorgung vor Ort
tragenden Korperschaften und Verbande, bei
Problemen in der Notfallversorgung ggfs. durch
Kreisstrukturgesprache geeignete Ldsungen zu
finden

Dariliber hinaus obliegt es nach § 28 Abs. 2
LKHG und §8 5 Abs. 1 und 3 des Landeskata-
strophenschutzgesetz den Krankenh&ausern am
Katastrophenschutz mitzuwirken und durch ge-
eignete Vorkehrungen, insbesondere durch die
Erstellung und Fortschreibung von Alarm- und
Einsatzplanen sicherzustellen, dass auch bei
einem Massenanfall von Verletzten oder Erkrank-
ten eine ordnungsgemalfe Versorgung der Pati-
enten gewabhrleistet ist.

4.9 Organ-und Gewebespende

Zur Versorgungsaufgabe aller Krankenhauser,
soweit sie Uber eine Intensivstation verfiigen,
gehort auch die Gewinnung von Organ- und Ge-
webespenden. Auf die Verpflichtungen der Kran-
kenhduser nach 8§ 11 Transplantationsgesetz
(TPG), insbesondere die Meldepflicht nach § 11
Abs. 4 TPG, wird in diesem Zusammenhang
nachdricklich hingewiesen.

4.10 Vielfalt der Krankenhaustrager

Nach § 1 Abs. 2 KHG ist die Vielfalt der Kranken-
haustrager zu beachten. Dementsprechend hat
nach § 1 LKHG der Krankenhausplan auch die
Aufgabe, auf Landesebene die Chancengleich-
heit fur alle Arten von Krankenhaustragern sicher
zu stellen. Dies bedeutet gleiche Mdglichkeiten
des Marktzutritts und der eigenverantwortlichen
Betriebsfuihrung. Der Krankenhausplan hat nicht
die Aufgabe, in jeder Raumschaft sicher zu stel-
len, dass alle Tragergruppen gleichermalen
vertreten sind.

5. Medizinische Fachplanungen

Der Krankenhausplan beschrankt sich bei der
naheren Festlegung von Versorgungsauftragen
grundsatzlich auf die Zuweisung von Fachgebie-
ten entsprechend der Weiterbildungsordung fir
Arzte (WBO) in der von der Landeséarztekammer

erlassenen aktuellen Fassung. Soweit Leistun-
gen im Einzelnen nicht festgelegt sind, kénnen
die Krankenhaustrager und Krankenkassenver-
bande hierzu erganzende Leistungsvereinbarun-
gen nach § 109 Abs. 1 Satz 5 SGB V treffen.

Bei bestimmten Leistungen muss die Planungs-
behorde aus Griinden der Leistungsféahigkeit und
Wirtschaftlichkeit jedoch Festlegungen mit einem
weiter gehenden Detaillierungsgrad treffen. Da-
bei geht es in der Regel um Leistungen, bei de-
ren Erbringung hohe Kosten anfallen, die wis-
senschaftlich-medizinisch besonders hohe An-
forderungen stellen und die auf der anderen Sei-
te nur in verhéltnismafig geringer Zahl indiziert
sind. Dies erzwingt die Konzentration auf eine
beschrankte Anzahl von Standorten, insbesonde-
re um durch ausreichende Fallzahlen die Qualitat
der Leistungserbringung zu sichern.

Konnen die Ziele der Krankenhausplanung nicht
in ausreichendem MaRe durch Regelungen au-
RBerhalb der Krankenhausplanung wie zum Bei-
spiel durch Beschlusse des G-BA zur Qualitatssi-
cherung erreicht werden, kann der Krankenhaus-
plan im Rahmen weiterer Fachplanungen fortge-
schrieben werden. Neben dem Land haben auch
die Landesverbande der Krankenkassen, der
Verband der Ersatzkassen und die BWKG im
Landeskrankenhausausschuss die Madoglichkeit,
dort Antrdge zu einer solchen Fachplanung zu
stellen.

Fachplanungen sind grundsatzlich standortiiber-
greifend angelegt und koénnen je nach Versor-
gungsnotwendigkeit mit der Zuweisung von spe-
zifischen Planbetten verbunden werden.

Die Erfullung von Versorgungsaufgaben inner-
halb einer Fachplanung wird beim einzelnen
Krankenhaus ausgewiesen.

Rechtsgrundlage der Fachplanungen ist § 4 Abs.
1 LKHG.

5.1 Kinder-und Jugendpsychiatrie und
—psychotherapie

Diagnostik und Behandlung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher sollen mdglichst ambu-
lant stattfinden. Ambulante Behandlungs- Be-
treuungs- und Hilfeangebote sind in Baden-
Wiurttemberg vergleichsweise gut ausgebaut.
Dennoch haben sich in den vergangenen Jahren



die Fallzahlen in der stationdren Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie kontinu-
ierlich erhoht. Aufgrund dieser Entwicklung wird
die stationare und teilstationare Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und —psychotherapie auf der
Grundlage einer entsprechenden Fachplanung
ausgebaut. Der Fachplanung liegen einheitliche
Kriterien zur Bedarfsermittlung und zur Standort-
auswahl zugrunde. Die Ermittlung des rechneri-
schen vollstationaren Bedarfs orientiert sich an
der Bevdlkerungsentwicklung und den
Anhaltszahlen des Gutachtens ,Psychiatrische
Versorgung in Hessen 2007“. Der Versorgungs-
planung im Fachgebiet Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und —psychotherapie’ wurden folgende
Determinanten zu Grunde gelegt:

Bevolkerungsentwicklung der unter 18-Jahrigen
nach der Vorausrechnung des Statistischen Lan-
desamts, bezogen auf das Jahr 2010.

Vollstationéare Versorgung:

Krankenhaushaufigkeit: 277 Personen je
100.000 Einwohner der Altersgruppe,

durchschnittliche Verweildauer: 40 Tage,

durchschnittlicher Bettennutzungsgrad:
90 Prozent.

Zuséatzlich wurde ein Aufschlag von 30% fir ta-
gesklinische Kapazitdaten vereinbart. Bei der
Standortauswahl liegt der Schwerpunkt auf der
Sicherstellung einer durchgangigen Behand-
lungskette zwischen ambulanter und (teil-) statio-
narer Behandlung und auf der Zusammenarbeit
mit den Einrichtungen der Jugendhilfe sowie den
Kinderkliniken. Weiterhin sollen die Erfordernisse
von Forschung und Lehre, von Aus- und Weiter-
bildung und die Unterstltzung innovativer Ver-
sorgungsansatze berlcksichtigt werden. Weitere
Aspekte sind die Entstehung wirtschaftlich und
medizinisch ausreichend groRRer Versorgungs-
einheiten, die Berucksichtigung der Tragervielfalt
und die schwerpunktméaRige Behandlung speziel-
ler Patientengruppen durch Einrichtungen der
Sonderversorgung. Unter Beachtung dieser Krite-
rien wurde ein landesweites, regionsibergreifen-
des Versorgungskonzept® entwickelt und umge-
setzt.

5.2 Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (friiher: ,Psychotherapeutische
Medizin“) umfasst die Erkennung, psychothera-
peutische Behandlung sowie die Pravention und
Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszu-
standen, an deren Verursachung psychosoziale
Faktoren, deren  subjektive  Verarbeitung
und/oder korperlich-seelische Wechselwirkungen
mafgeblich beteiligt sind.Die Fachplanung in
diesem Fachgebiet wurde in den letzten Jahren
mehrfach (berarbeitet und fortgeschrieben, zu-
letzt mit Beschluss der Landesregierung vom
22.01.2008". Die der Planung zugrundeliegenden
Annahmen zur Krankenhaushaufigkeit/Fallzahl,
unterteilt nach Altersgruppen der Bevoélkerung
sowie differenziert fir Verdichtungsgebiete und
fur den landlichen Raum, Anteil der stationar
behandlungsbedirftigen und fir eine Behandlung
motivierbaren Patienten, Zuschlag fur chronisch
psychosomatisch Kranke und Bettennutzungs-
grad wurden von der Rechtsprechung bestatigt.
Als neuer Wert wird der Planung eine Verweil-
dauer von durchschnittlich 45 Tagen zu Grunde
gelegt. Die gesamte, auf die 12 Regionen des
Landes bezogene Planung in diesem Fachgebiet
wurde entsprechend fortgeschrieben.® Beibehal-
ten wird das vorrangige Ziel der Krankenhaus-
planung, das Fachgebiet mdglichst eng mit der
somatischen Medizin zu verknupfen. Mit der
Errichtung der Abteilungen fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie an den somatischen
und psychiatrischen Krankenhdusern soll die
gebotene Interdisziplinaritat der Patientenversor-
gung hergestellt und die notwendigen Konsiliar-
und Liaisondienste insbesondere in Bezug auf
die somatischen Fachabteilungen gewahrleistet
werden.

5.3 Neurologische Fruhrehabilitation
Phase B

Das Sozialministerium hat im Einvernehmen mit
dem LKHA eine Versorgungskonzeption fur eine
nachhaltige bessere Versorgung von Patienten
mit schwersten Hirnverletzungen und Hirnerkran-
kungen (Phase B) erstellt °. Sie wurde in den
vergangenen Jahren aufgrund des sténdig stei-
genden Bedarfs kontinuierlich fortgeschrieben.



5.4 Geriatrie

Die demographische Entwicklung erzwingt eine
vermehrte Fokussierung des Krankenhauswe-
sens auf die Bedurfnisse &lterer Patienten. Die
Landesregierung hat mit dem "Geriatrie-Konzept"
von 1989, veroffentlicht 1992 7 und dessen Fort-
schreibung von 2001 die erforderlichen Konse-
guenzen gezogen. Es beschreibt den Aufbau von
speziellen Versorgungsstrukturen fiir geriatrische
Patienten, die sicherstellen sollen, "alten Men-
schen bei Krankheit oder Pflegebedurftigkeit das
ihnen erreichbare MalRR an Selbstandigkeit zu-
rickgewinnen und bewahren zu kénnen".

Die Ausweisung Geriatrischer Schwerpunkte und
Geriatrischer Zentren im Krankenhausplan ge-
schieht entsprechend den Vorgaben des
Geriatriekonzepts.

5.5 Schlaganfallversorgung

Nach neueren medizinischen Erkenntnissen kann
die Prognose von Schlaganfallen durch schnelle
Diagnostik, adaquate Therapie und rechtzeitig
einsetzende Fruhrehabilitation deutlich verbes-
sert werden. Daflr wurde gemeinsam mit einem
medizinischen Expertenrat die
,Schlaganfallkonzeption ~ Baden-Wiirttemberg*®
erarbeitet und mit dem Landeskrankenhausaus-
schuss abgestimmt.

Die Konzeption sieht eine Versorgungsstruktur

mit

- Schlaganfallzentren (Uberregionalen Stroke
Units

- Regionalen Schlaganfallschwerpunkten (re-
gionalen Stroke Units)

- Lokalen Schlaganfallstationen

vor. Die Ausweisung im Krankenhausplan ge-
schieht nach den Kriterien der genannten Kon-
zeption.

5.6 Versorgung von Patienten mit
chronischen Schmerzzustanden

Die weitaus Uberwiegende Zahl chronischer
Schmerzzustdnde kann ambulant behandelt
werden. Schmerztherapie ist eine priméare &rztli-
che Aufgabe, die jeder therapeutisch tatige Arzt
wahrnehmen muss. Schmerz ist ferner, im Hin-
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blick auf seine vielfaltigen Ursachen, ein interdis-
ziplinares Problem.

Neben den ambulanten Behandlungsformen
muss fur besondere, in der Regel schwierigere
Falle die Moglichkeit der stationaren Behandlung
von Schmerzzustanden gegeben sein. Im Rah-
men des Schmerzforums Baden-Wirttemberg
wurde bereits im Jahr 2002 ein Kriterienkatalog
fur regionale und Uberregionale Schmerzzentren
entwickelt. Auf dieser Basis wurden Schmerzzen-
tren im Landeskrankenhausplan ausgewiesen.
Im Jahr 2009 hat der Landeskrankenhausaus-
schuss Arbeitsgruppe
Schmerzforums entwickelten Zertifizierungskrite-
rien fir Uberregionale und Regionale Schmerz-
zentren Baden-Wirttemberg zustimmend zur
Kenntnis genommen. Auf dieser Grundlage er-
folgt in Zukunft eine Zertifizierung der regionalen
und Uberregionalen Schmerzzentren.

die von einer des

Schmerzzentren sind fur eine umfassende und
fachkompetente Versorgung von Patienten mit
chronischen nicht malignen Schmerzen sowie
von Patienten mit Tumorschmerzen verantwort-
lich. Die Behandlungskonzepte verfolgen wissen-
schaftlich orientierte Therapieprinzipien und fol-
gen dem Konzept der multimodalen Schmerzthe-
rapie. Uberregionale und regionale Schmerzzen-
tren ergadnzen entsprechend ihrer Leistungsstufe
die medizinische Fachkompetenz im niederge-
lassenen Bereich in den spezifischen Fragen der
Behandlung von chronischen Schmerzen jeder
Art. Wesentliche Aufgabe der Uberregionalen
und Regionalen Schmerzzentren sind der Aufbau
von innerklinischen und auRerklinischen Koope-
rationen mit dem Ziel, die interdisziplinare Diag-
nostik, die medizinische Behandlung, die Nach-
sorge und ggf. die Rehabilitation zu koordinieren
und sicherzustellen. Die Arbeitsweise der Uber-
regionalen und Regionalen Schmerzzentren
erfolgt unter Bericksichtigung der regionalen
Infra- und Versorgungsstruktur.

5.7 Tumorzentren und Onkologische
Schwerpunkte

Tumorzentren und Onkologische Schwerpunkte
haben die Aufgabe, die interdisziplinare Versor-
gung von Krebskranken zu sichern. Onkologi-
sche Schwerpunkte mussen die fachgerechte
Behandlung der haufigen Tumorerkrankungen



gewahrleisten wie z.B. Brustkrebs, Darmkrebs,
Lungenkrebs, Prostatakrebs, Hamatologische
Erkrankungen, Gynéakologische Tumore. Tumor-
zentren mussen grundsatzlich dieselben Aufga-
ben wie ein Onkologischer Schwerpunkt erfiillen,
sie haben aber neben der Krebsbehandlung vor
allem die Krebsforschung als Schwerpunktaufga-
be. Tumorzentren bilden das Bindeglied zwi-
schen Wissenschaft, Forschung und arztlicher
Praxis.

Voraussetzung fir die Anerkennung eines Kran-
kenhauses oder mehrerer Krankenh&auser in
Kooperation als Tumorzentrum oder Onkologi-
scher Schwerpunkt ist die Erfullung der vom
Landesbeirat ~ "Onkologie"  verabschiedeten
"Grundsatze und Kriterien fur die Voraussetzun-
gen eines onkologischen Schwerpunkts". Dies
wird in einem Zertifizierungsverfahren uberprift.
Durch regelméaRige, in der Regel alle funf Jahre
durchgefiihrte Zertifizierungen wird Gberprift, ob
die Kriterien von den Krankenh&ausern weiterhin
erfullt werden. Die Uberprifung erfolgt durch
Begehungen durch eine Zertifizierungskommissi-
on. Die Zertifizierungskommission setzt sich aus
Fachexperten der wichtigsten klinischen Diszipli-
nen, der Pflege, der Psychosomatik und der Do-
kumentation zusammen.

In Baden-Wirttemberg hat sich die Brickenpfle-
ge als Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationarer palliativer Versorgung sowie zwischen
anderen fir die Versorgungskontinuitéat zustandi-
gen Einrichtungen bewahrt.

5.8 Weaning (Beatmungsentwdhnung)

Es geht zum einen um die Versorgung von Pati-
enten, die nach einem schweren, schadigenden
Ereignis (Unfall, Erkrankung, Operation mit Kom-
plikationen) lange intensivbehandlungspflichtig
waren, lange Zeit beatmet wurden und nun nicht
mehr von der Beatmungsmaschine loskommen.
Sie blockieren dann Behandlungsplatze auf den
Intensivstationen der Allgemeinkrankenhauser.
Therapieziel muss es sein, die Patienten wieder
in die Lage zu versetzen, ohne mechanische
Hilfsmittel zu atmen.

Bei einer weiteren Patientengruppe tritt die Be-
atmungsnotwendigkeit im Laufe einer eher lang-
sam voranschreitenden Grunderkrankung auf,
z.B. fortschreitender Muskelabbau (Muskeldys-
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trophie). Dann wird man bei den Patienten mit
einer nichtinvasiven Behandlung beginnen mus-
sen.

Fur alle Gruppen ist der richtige Behandlungsort
die auf die Erkrankung der Atmungsorgane spe-
zialisierte Fachklinik mit einer Intensivstation.
Dies gilt zumindest fur Erwachsene. Die Entwoh-
nungsbehandlung von Langzeitbeatmeten, bzw.
die Vorbereitung auf die Heimbeatmung ist eine
Aufgabe der stationdren Krankenversorgung.
Voraussetzung fiir die Ubernahme dieser Aufga-
be ist das Vorhandensein einer Intensivstation
und besondere Kompetenz in der Behandlung
von Beatmungspatienten. Die geeigneten Klini-
ken fir die Entwohnungsbehandlung sind die
Fachkliniken fiir die Erkrankungen der Atmungs-
organe (Pneumologische Fachkliniken). Ange-
sichts der geringen zu erwartenden Fallzahlen
wurde eine Konzentration auf eine Auswahl der
Fachkliniken vorgenommen.

5.9 Chronische Dialyse

Auf eine Ausweisung der chronischen Nierendia-
lyse in der Krankenhausplanung wird kunftig
verzichtet. Die bisher im Krankenhausplan aus-
gewiesenen Dialysekapazitaten, mit denen so-
wohl vollstationére als auch teilstationéare Leis-
tungen erbracht werden konnten, werden nach
Einzelfallprifung numerisch den internistischen
Planbetten bzw. internistischen Tagesklinikplat-
zen zugeschlagen. Zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der kunftigen ,teilstationa-
ren“ Dialyse wird festgelegt:

- Die teilstationare Dialyseerbringung ist grund-
satzlich weiter moglich, sie ist jedoch auf den
angemessenen Umfang zu beschrénken. Ins-
besondere ist sie nephrologischen Schwer-
punktabteilungen vorzubehalten.

- Nephrologische Schwerpunktabteilungen
sollen die Kriterien des § 11 Abs. 3 Abschnitt
3 Anlage 9.1 Anhang 9.1.4 Bundesmantelver-
trag sowie die Empfehlungen der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fur Klinische Nephrologie
zu Struktur und Aufgaben nephrologischer
Schwerpunktabteilungen erfillen.



6. Zuweisung besonderer Aufgaben

Die Zuweisung besonderer Aufgaben kann auch
auBRerhalb von Fachplanungen vorgenommen
werden und mit der Zuweisung spezifischer
Planbetten verbunden sein. Rechtsgrundlage ist:
8 6 Abs. 1 Satz 6 LKHG.

Besonders zugewiesene Aufgaben werden beim
einzelnen Krankenhaus vermerkt. Es sind derzeit
insbesondere:

- Organtransplantationen  entsprechend der
Zulassung nach dem Transplantationsgesetz

- Versorgung erwachsener Mukoviszidose-

patienten
- Epilepsiechirurgie
- Diabetologie

- Rheumatologie

7. Verfahren der Planaufstellung
und der Fortschreibung

Die Erfahrungen der vergangenen 20 Jahre ha-
ben gezeigt, dass die Entwicklung im Kranken-
hausbereich und dessen Umfeld von einer au-
Dynamik gepragt Sehr
schnell bedingen Fortschritte in der medizini-
schen Diagnostik und Therapie Veranderungen
im Bedarf selbst und auch in der Art der zur Be-
darfsdeckung erforderlichen Behandlungsange-
bote. Hinzu kommen die sich standig veréndern-
den gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Rerordentlichen ist.

Vor diesem Hintergrund hat sich das Sozialminis-
terium daflir entschieden, bis auf weiteres von
der Entwicklung langfristiger Prognosen abzuse-
hen und stattdessen auf der Basis der in diesem
Plan festgelegten Grundsatze zeitnah durch
Uberpriifung der Veranderungen in der tatséchli-
chen Inanspruchnahme von Krankenhauskapazi-
taten der Entwicklung Rechnung zu tragen und
bei Bedarf kurzfristig Veranderungen vorzuneh-
men.

Fur die Festlegung der Gesamtbettenzahl aus
den Fachgebieten der einzelnen Krankenhauser
fur den Krankenhausplan 2010 werden die Origi-
nalbelegungsdaten der Jahre 2006, 2007 und
ggfs. 2008 und 2009 herangezogen. Als Aus-
gangsdaten fur den zu versorgenden Bedarf
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wurden die tatsachlich erbrachten Pflegetage
zugrunde gelegt.

Die Einzelfortschreibungen des Krankenhaus-
plans nach 8 7 Abs. 4 LKHG sollen kiinftig jahr-
lich in einer zusammenfassenden Darstellung
veroffentlicht werden. Eine Gesamtfortschreibung
mit Anhdrung der betroffenen Krankenh&user
und Beschluss der Landesregierung wird bei
Bedarf in gréReren Abstanden erfolgen.

8. Ausbildungsstatten

Nach § 2 Nr. 3 e KHG werden die Investitions-
kosten der mit Krankenh&usern notwendigerwei-
se verbundenen Ausbildungsstétten in die Kran-
kenhausférderung einbezogen, wenn die Kran-
kenh&auser Tréager oder Mittrager der Ausbil-
dungsstatte sind.

Es handelt sich gemal? § 2 Nr. 1 a KHG um
staatlich anerkannte Einrichtungen an Kranken-
hausern zur Ausbildung fur die Berufe

Ergotherapeut, Ergotherapeutin,
Diatassistent/in,

Hebamme, Entbindungspfleger,
Krankengymnast/in,Physiotherapeut/in
Gesundheits- und, Krankenpfleger/in,
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
Krankenpflegehelfer/in,

Medizinisch-technische/r
Laboratoriumsassistent/in,

Medizinisch-technische/r Radiologieassistent/in,
Logopade, Logopadin,
Orthoptist/in,

Medizinisch-technische/r Assistent/in flr Funkti-
onsdiagnostik,

wenn die Krankenhauser Trager oder Mittréager
der Ausbildungsstatte sind.

Die Ausbildungsstatten und ihre jeweiligen Aus-
bildungsgange gemal § 2 Nr. 1 a KHG sind in
Anhang 1 aufgefiihrt. Dieser Anhang wird ent-
sprechend 8 4 Abs. 3 Satz 4 LKHG jahrlich in
aktualisierter Form im Internet verdffentlicht.



9. Verzeichnis der zugelassenen
Krankenhauser

Siehe gesonderte Datei "Verzeichnis der zugelassenen

Krankenhauser".
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FuRnotennachweise

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen vom
17.06.2010

2 schrader WF, Rehberg W, Zich K (2002); Psychiatrische Versorgung in Hessen. Entwicklung bis 2007,
Schriftenreihe Strukturforschung im Gesundheitswesen, Bd. 29, Berlin, IGES-Eigenverlag

Verflugbar unter: www.sozialministerium-
bw.de/fm7/1442/KrhPlan2000 Teill Fortschr KJP_u PTM_Bek Juni2008.pdf

Verflugbar unter: www.sozialministerium-
bw.de/fm7/1442/KrhPlan2000 Teill Fortschr KJP_u PTM_Bek Juni2008.pdf

Verflugbar unter: www.sozialministerium-
bw.de/fm7/1442/PTM%20091207%20Standortplanung%20Umsetzung%20Dez%202009.pdf

Apallisches Syndrom, Versorgungskonzept fur Baden-Wurttemberg, Behandlung - Pflege - Rehabilitati-
on, Reihe Gesundheitspolitik 21, Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-
Wirttemberg Stuttgart, September 1993

Geriatrie-Konzept, Grundsétze und Zielvorstellungen, 3. Auflage, Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Sozialordnung Baden-Wiurttemberg, Stuttgart, November 1992

Schlaganfallkonzeption Baden-Wirttemberg, 3. Auflage, Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Sozial-
ordnung Baden-Wirttemberg, Stuttgart, Mai 2005
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