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. Hintergriinde - Zwei Lander eine Gesundheitsregion

Die Versorgungsangebote und das Leistungsgeschehen in der stationdren Versorgung in der Gesund-
heitsregion Berlin-Brandenburg stellen sich nach Datenlage wie folgt dar (Quelle: Amt fir Statistik Ber-
lin-Brandenburg, Krankenhausstatistik 2017):

In der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg wurden im Jahr 2017 140 Krankenhauser, davon 83 in
Berlin und 57 in Brandenburg betrieben, wobei einige dieser Einrichtungen mehr als einen Standort
haben. Von den 83 betriebenen Berliner Krankenhausern waren 49 in den Krankenhausplan des Lan-
des Berlin aufgenommen, ein weiteres in den Plan aufgenommenes Krankenhaus war im Jahr 2017
noch nicht in Betrieb gegangen. Von den 57 Krankenhdusern in Brandenburg waren 53 Krankenhduser
in den Krankenhausplan des Landes Brandenburg aufgenommen. Die nachstehenden Angaben zur
Krankenhausleistungsstruktur beziehen sich auf alle Krankenh&user in den Landern. Diese Kranken-
hauser waren im Durchschnitt zu 82,4 Prozent ausgelastet (Berlin: 84,5 %, Brandenburg: 79,9%).

Die durchschnittliche Verweildauer in der Gesundheitsregion betrug 7,5 Tage (Berlin: 7,3 Tage, Bran-
denburg: 7,9 Tage).

Von den insgesamt 35.752 im Jahresdurchschnitt 2017 aufgestellten Betten entfallen 20.390 auf Berli-
ner und 15.362 auf Brandenburger Krankenhausstandorte. Insgesamt entfielen auf die Region
1.429.567 vollstationare Behandlungsfélle, davon 862.753 in Berlin und 566.814 in Brandenburg.

In den vergangenen zehn Jahren (2008 bis 2017) ist die einwohnerbezogene Bettenkapazitat in der
Region bei 60 Betten pro 10.000 Einwohner (2017) stabil geblieben (Berlin: 57,5; Brandenburg: 64). In
diesem Zeitraum verringerte sich dagegen die durchschnittliche Verweildauer des Krankenhausfalles
bis 2017 von 8,3 auf 7,5 Tage (Berlin: 7,3 Tage, Brandenburg: 7,9 Tage).

In der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg haben sich in den vergangenen Jahren besondere Ver-
flechtungsbeziehungen unterschiedlichster Art und Ebenen entwickelt. Im Einzelnen:

1. Landeriibergreifende Pendlerbewegungen von Patientinnen und Patienten sowie
von Fachkraften

Patientinnen und Patienten gehen aus unterschiedlichen Griinden unabhangig von ihrem Wohnsitz im
jeweils anderen Bundesland zur medizinischen Behandlung.

Gemaf der amtlichen Bundesstatistik fur 2017 hatten 12,4 Prozent der (vollstationar behandelten) Pati-
entinnen und Patienten in Berliner Krankenhausern ihren Wohnsitz in Brandenburg. Der Anteil von Ber-
linerinnen und Berlinern in Brandenburger Krankenhausern betrug dem gegentber 3,6 Prozent (Quelle:
Datenbank GENESIS-Online vom Statistischen Bundesamt: Diagnosedaten der Patienten und Patien-
tinnen in Krankenhausern (einschlieRlich Sterbe- und Stundenfélle)).

In absoluten Zahlen ausgedrickt: 112.075 Brandenburgerinnen und Brandenburger wurden 2017 in
Berlin stationar behandelt und umgekehrt 20.693 Berlinerinnen und Berliner in Brandenburg.

Der Umlandversorgungsanteil Berlins fur Brandenburgerinnen und Brandenburger ist in den letzten
Jahren weiter leicht gewachsen (2013: 11,9 Prozent). Berliner Krankenhduser Ubernehmen somit in
erheblichem Umfang Krankenhausversorgungsaufgaben flir die Bevélkerung Brandenburgs im naheren
Umland Berlins. Auch umgekehrt nimmt die Berliner Bevolkerung Versorgungsangebote Brandenburger
Krankenh&user in Anspruch. Daraus ergibt sich gemaR § 6 Abs. 2 KHG in Verbindung mit den Kran-
kenhausgesetzen beider Lander permanent die Notwendigkeit, die ,Gesundheitspendler® in den Kran-
kenhausplénen der Lander Berlin und Brandenburg zu berticksichtigen.



Dementsprechend werden zwischen den Landern Berlin und Brandenburg die Krankenhauspléane seit
Neubildung des Landes Brandenburg in diesem Sinne abgestimmt. Die flir Gesundheit zustandige Ber-
liner Senatsverwaltung und das zustandige Ministerium des Landes Brandenburg haben die vor vielen
Jahren begonnenen Abstimmungsgesprache zur Krankenhausplanung in der Gesamtregion Berlin-
Brandenburg kontinuierlich fortgeflinrt, den Stand der bereits getroffenen Abstimmungsergebnisse in
Zeitabstanden Uberpruft und sich bei der Erarbeitung und Fortschreibung der jeweiligen Krankenhaus-
plane verstandigt.

Die krankenhausplanerische Abstimmung erfolgte insbesondere dadurch, dass die Berliner Planungs-
behdrde die Versorgungsfunktion flr das Umland bertcksichtigte, wie dies auch andere Grofistadtregi-
onen tun, namentlich etwa Hamburg fir Schleswig-Holstein und Niedersachsen. Die Brandenburgische
Krankenhausplanung hat ebenfalls konsequent die Versorgungsleistungen der Berliner Krankenhauser
mit berticksichtigt, und zwar einerseits hinsichtlich der in Berlin allein vorzuhaltenden Leistungsangebo-
ten und andererseits bezuglich der Inanspruchnahme und Patientenwanderung im berlinnahen Raum.

Diese enge landerlbergreifende Bewegung zeigt sich auch im Bereich der Ausbildung sowie der Fach-
krafte im stationaren Gesundheitssektor.

Die Charité — Universitatsmedizin Berlin steht fir die Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern in
der Gesamtregion Berlin-Brandenburg zur Verfigung. Zudem besteht eine enge Kooperation in der
Medizinerausbildung. Fir die praktische Ausbildung angehender Medizinerinnen und Mediziner stehen
in Brandenburg Krankenh&user als akademische Lehrkrankenhauser der Charité-Universitatsmedizin
Berlin zur Verfugung. Von der praktischen Ausbildung des akademischen Nachwuchses auch aufer-
halb des urbanen Verflechtungsraumes des Landes Berlin profitieren sowohl das Land Berlin als Stu-
dienstandort als auch die Versorgung in der Flache der Gesundheitsregion. Hierflr gibt es seit Jahren
eine gelebte Praxis der Verteilung akademischer Nachwuchskrafte auf die akademischen Lehrkranken-
hauser im Land Brandenburg. Erganzt wird dieses Angebot durch die private Medizinische Hochschule
Brandenburg. Ein Brandenburger Spezifikum ist die gemeinsam von der Universitat Potsdam, der Medi-
zinischen Hochschule Brandenburg und der Brandenburgischen Technischen Universitat Cottbus-
Senftenberg gegrindete Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, in deren Fokus Gesundheit im Alter
und die medizinische Versorgung auf dem Land stehen.

Fur die Ausbildung von Fachkraften in den Berufen des Gesundheitswesens stehen im Land Berlin 70
Schulen und im Land Brandenburg 74 Schulen bereit. An diesen wurden im Ausbildungsjahr 2017/2018
5.707 Personen (Berlin) bzw. 4.867 Personen (Brandenburg) in einem Gesundheitsfachberuf ausgebil-
det (Quelle: Amt flr Statistik Berlin-Brandenburg, Statistischer Bericht B I 6 — j/17 ,Ausbildungsstatten
fur Fachberufe des Gesundheitswesens im Land Berlin Schuljahr 2017/2018% ,Ausbildungsstatten fiir
Fachberufe des Gesundheitswesens im Land Brandenburg Schuljahr 2017/2018%).

Aber auch bei den Fachkraften, die bereits im Berufsleben stehen gibt es bereits zahlreiche Arztinnen
und Arzte sowie Pflegerinnen und Pfleger, die taglich von Brandenburg nach Berlin oder umgekehrt
zum Arbeiten fahren. Der Austausch an Arbeitskraften hat vielfaltige und meist sehr personliche Griinde
der einzelnen Beschaftigten.

2. Landeriubergreifende Zusammenarbeit der Leistungserbringer

Unabhéangig von Pendlerbewegungen haben sich unterschiedliche landerlbergreifende Kooperationen
und andere Formen der Zusammenarbeit unter den Leistungserbringern entwickelt. Krankenhauser in
Berlin und Brandenburg kooperieren auf viele unterschiedliche Arten miteinander. Einzelne Leistungs-
trager agieren auch schon allein deshalb landeribergreifend, da sie Uber Gesundheitseinrichtungen
sowohl in Berlin als auch in Brandenburg verfligen und ihr Personal in beiden Landern einsetzen.



Eine Vernetzung zwischen Akutkliniken in Berlin und Brandenburg besteht vor allem auch telemedizi-
nisch, insbesondere teleradiologisch. In diesem Zusammenhang wurde im Jahr 2012 in Brandenburg
und im Juni 2017 in Berlin der webbasierte interdisziplinére Versorgungsnachweis IVENA eHealth ein-
geflhrt. IVENA eHealth ist eine Anwendung, mit der sich die Trager der praklinischen und klinischen
Patientenversorgung jederzeit in Echtzeit Gber die aktuellen Behandlungs- und Versorgungsmaglichkei-
ten der Krankenhauser informieren konnen. Die Anwendung ermdglicht eine Uberregionale Zusammen-
arbeit und bietet eine umfassende und detaillierte Ressourcenubersicht.

Auch in zukunftsweisenden sektorenibergreifenden Projekten arbeiten die beiden Bundeslander eng
zusammen. Die Innovationsfondsprojekte ,Akut Neurologische Versorgung in Nord-Ost-Deutschland mit
TeleMedizinischer Unterstlitzung (ANNOTeM, Schlaganfallprojekt)‘ und ,QS-Notfall das Herzinfarktpro-
jekt des Berlin-Brandenburger Herzinfarktregisters (B2HIR)“ sind nur zwei Beispiele, bei denen die bei-
den Lander zusammen an neuen Versorgungsformern arbeiten.

Seit dem Jahr 2017 ist das Berlin-Brandenburger Herzinfarktregister (B2HIR) als Verein etabliert. Die
Daten der Kliniken werden erfasst, in ihrer Qualitat bewertet und die Ergebnisse an die Kliniken zuriick-
gemeldet. In Konferenzen werden die Ergebnisse und MalRnahmen besprochen. In Berlin gab es bereits
seit 20 Jahren eine flachendeckende klinische Registrierung der Herzinfarktdaten, aufbauend auf diese
Erfahrungen sind ab dem Jahr 2014 auch Brandenburger Kliniken dem Register beigetreten, sodass im
Jahr 2017 das Register in das Berlin-Brandenburger Herzinfarktregister umbenannt und eingetragen
wurde.

Weiterhin konnte das gemeinsame Klinische Krebsregister, welches das bundesweit einzige lander-
ubergreifende Krebsregister ist, etabliert werden. Grundlage fiir eine klinische Krebsregistrierung in
beiden Bundeslandern ist der am 1. Juli 2016 in Kraft getretene Staatsvertrag der Lander Brandenburg
und Berlin. Mit Hilfe des Klinischen Krebsregisters werden die diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen erfasst, in ihrer Qualitat bewertet und die Ergebnisse zeitnah an Kliniken und ambulant
Tatige rlickgemeldet. Tragerin des Krebsregisters ist die ,Klinisches Krebsregister flr Brandenburg und
Berlin gGmbH®, eine Tochtergesellschaft der Landesarztekammer Brandenburg. Die gemeldeten Daten
werden teilweise auch der epidemiologischen Krebsregistrierung und der Versorgungsforschung zur
Verflgung gestellt.

In Brandenburg gab es bereits seit 1995 eine flachendeckende klinische Krebsregistrierung. Die Struk-
turen und Erfahrungen, die hier Uber 20 Jahre gesammelt wurden, kamen dem Neuaufbau des Krebs-
registers Brandenburg und Berlin zu Gute.

3. Landeriubergreifende Zusammenarbeit der Krankenkassen und Krankenkassen-
verbande

Auch bei den Kostentragern hat sich in der zurlickliegenden Zeit viel in Richtung einer gemeinsamen
Gesundheitsregion entwickelt. Sowohl bundesweite als auch regionale Kassen und ihre Verbande ha-
ben ihren Zustandigkeitsbereich erweitert und sind in ihren Gremien haufig sowohl fir Brandenburg als
auch fir Berlin in Personalunion tatig.



4. Masterplan zur Entwicklung der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg

Die Entwicklung der Gesundheitswirtschaft der Lander Berlin und Brandenburg ist zudem mit dem lan-
derubergreifenden Masterplan zur Entwicklung der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg verbunden.
Zuriickzufiihren ist dieser zum einen auf die traditionell enge Zusammenarbeit der beiden Lander, aber
auch auf bereits etablierte Kooperationen. Die Gesundheitswirtschaft ist ein zentraler Impulsgeber fur
Innovationen und Wertschdpfung in der Region und Bestandteil der Gemeinsamen Innovationsstrategie
der Lander Berlin und Brandenburg.

Als Ergebnis der Evaluation des Masterplans wurde zum 1. Januar 2013 ein eigenstandiges Handlungs-
feld ,Neue Versorgungsformen und Rehabilitation" eingefilhrt, das Gegenstand enger Abstimmung zwi-
schen den Landerverwaltungen ist. Aus diesem Handlungsfeld heraus werden seit dem Jahr 2014 ein-
mal jahrlich sogenannte Zukunftswerkstatten durchgeflihrt. Im Fokus dieser Zukunftswerkstatten steht
die Entwicklung neuer Losungsansatze fiir eine hochwertige Versorgung der Birgerinnen und Blirger
unter Bertcksichtigung der unterschiedlichen Ausgangssituationen in der Metropolenregion sowie des
landlichen Raumes in Brandenburg. Die Schwerpunktsetzung der Zukunftswerkstétten erfolgte vor al-
lem auch mit dem Ziel, fir besonders wichtige und dynamische Versorgungsbereiche Erkenntnisse flr
die Weiterentwicklung des stationaren Angebotes zu gewinnen und daraus Grundsatze fur die Gemein-
same Krankenhausplanung abzuleiten (vgl. hierzu im Einzelnen Abschnitt 1.3 Gemeinsame Planungs-
grundsatze).



Il. Grundziige der Gemeinsamen Krankenhausplanung

Auf dem Weg zur Gemeinsamen Krankenhausplanung fanden zahlreiche Abstimmungen zwischen
Berlin und Brandenburg hinsichtlich einer Angleichung der Planungsrhythmen sowie gemeinsamer Pla-
nungsgrundsatze und gemeinsamer Versorgungsziele statt.

1. Harmonisierung der Planungszyklen

Bisher hatten die Lander unterschiedliche Planungszyklen, die nicht aufeinander abgestimmt gewesen
sind. So konnte es sein, dass ein Land nach umfangreicher Planungszeit einen neuen Krankenhaus-
plan in Kraft setzte, wahrend das benachbarte Land gerade anfing neu zu planen.

Die Gemeinsame Krankenhausplanung bedeutet nunmehr, dass die beiden Lander ihre Planungszyk-
len harmonisieren, sie planen somit gleichzeitig und setzen ihre Krankenhauspléne gleichzeitig in Kraft
mit einer entsprechenden Laufzeit.

Der aktuelle Berliner Krankenhausplan 2016 hat einen Giiltigkeitshorizont bis zum Ende des Jahres
2020. Ab 2021 sollen dann die Laufzeiten der Krankenhausplane von Berlin und Brandenburg synchro-
nisiert sein.

Um eine Harmonisierung der Planungszyklen zu erreichen, wird der Krankenhausplan des Landes
Brandenburg aus dem Jahr 2013 bis zum parallelen Inkraftsetzen der Krankenhauspléne der Lander
Berlin und Brandenburg fortgeschrieben. Dies ist moglich, da der im Jahr 2013 aufgestellte Plan auch
Uber das Jahr 2018 hinaus angewandt werden kann. Notwendige Bedarfsanpassungen konnen Gber
Einzelfortschreibungen vorgenommen werden.

Zum Verfahren der Gemeinsamen Krankenhausplanung bis zum Inkraftsetzen der Krankenhausplane
siehe unten Ziffer 111.2.

2. Gemeinsame Versorgungsziele

Neben den allgemeinen Versorgungszielen, die sich unmittelbar aus dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) und aus dem Berliner Landeskrankenhausgesetz (LKG) sowie dem Brandenburgischen
Krankenhausentwicklungsgesetz (BbgKHEG) ergeben, werden spezielle Zielsetzungen fir die gemein-
same Krankenhausplanung berucksichtigt.

Impulsgeber der gemeinsamen Versorgungsziele sind neben den Vorschlagen der an der Kranken-
hausplanung unmittelbar Beteiligten auch die Erkenntnisse aus den Zukunftswerkstatten. Eine flachen-
deckende, qualitativ hochwertige und gleichwertige Versorgung sowie starkere Kooperationen sollen die
Gesundheitsregion nachhaltig pragen. Erste Schritte zu einer spateren gemeinsamen sektorentbergrei-
fenden Versorgungsplanung kénnen u. a. aus den Ergebnissen der Zukunftswerkstatten abgeleitet wer-
den.

a. Gleichwertige Krankenhausversorgung

Das Flachenland Brandenburg umschlieit in seiner Mitte den Stadtstaat Berlin. In Analogie zu dieser
Feststellung gibt es tatsachlich auch kein solitdr zu betrachtendes Berliner Gesundheitswesen oder ein
ebenso zu betrachtendes Brandenburger Gesundheitswesen. Die wechselseitigen Beziehungen zwi-



schen den Krankenhdusern beider Lander zeigen, dass bereits heute von einer Gesundheitsregion zu
sprechen ist, deren Zielsetzung es sein muss, allen Berlinern und Brandenburgern, unabhangig von
ihrem Wohnort, eine qualitativ hochwertige und bedarfsgerechte Versorgung mit leistungsfahigen Kran-
kenhausern zu ermdglichen.

b. Jahrliche Zukunftswerkstatten

Bereits seit dem Jahr 2014 werden in Zusammenarbeit der Krankenhausplanungsbehérden der Lander
Berlin und Brandenburg einmal jahrlich sogenannte Zukunftswerkstatten durchgefiihrt (siehe hierzu
bereits oben Ziffer 1.4). In diesen Zukunftswerkstatten tauschen sich Fachleute aus beiden Landern zu
einem ausgewahlten Versorgungsbereich aus und fiihren eine Verstandigung tber die Problemlagen
und mogliche Losungsansatze in beiden Landern herbei. Bisher haben folgende Zukunftswerkstatten
stattgefunden:

2014 Altersmedizin und Geriatrie

2015 Notfallversorgung

2016 Zukunft der Kinder- und Jugendmedizin in Metropole und Flache

2017 Innovative sektorenibergreifende Versorgungsansatze fur Menschen mit psychischen Er-
krankungen

= 2018 Notfallversorgung 2.0

Ziel der ,Zukunftswerkstatten Innovative Versorgung® ist, einen fachlichen, landeriibergreifenden Aus-
tausch zur Gestaltung einer bedarfsorientierten, innovativen und sektorenibergreifenden Versor-
gungslandschaft angesichts der spezifischen Anforderungen an die Gesundheitsversorgung der Re-
gion Berlin-Brandenburg zu etablieren.

Die Werkstatt dient hierbei als Dialogplattform, kreative Ideenschmiede und Impulsgeber fir die an
der Gesundheitsversorgung beteiligten Akteure in der Region Berlin-Brandenburg. Im Fokus steht
dabei die Entwicklung neuer Losungsansatze flr eine qualitativ hochwertige Versorgung der
Birgerinnen und Burger mit ihren unterschiedlichen Ausgangssituationen in der Metropolenregion
sowie des landlichen Raumes in Brandenburg.

c. Organisation und Einbettung der Zukunftswerkstatten in die vorhandene Gremi-
enstruktur

Organisiert und koordiniert wird die ,Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung® durch das Manage-
ment des Handlungsfeldes ,Neue Versorgungsformen und Rehabilitation®. In diesen Diskussionen
wurde bereits auf die Uberschneidung zu den Gemeinsamen Landesgremien fir sektortibergreifende
Versorgung (90a-Gremien) und auf die Verbindungslinien zur zukiinftigen Krankenhausplanung hinge-
wiesen. Abbildung 1 zeigt, von welchen ,Inputs® die Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung gespeist
wird und wie die Erkenntnisse der Zukunftswerkstatten in die Gremien der Krankenhausplanung und
des 90a-Gremiums getragen werden. Fur die Themenfindung sollen sowohl die Experten des Hand-
lungsfeldes 3 befragt als auch Uber die Landerverwaltungen die Vorschlage der 90a-Gremien ein-
geholt werden. Dabei bleibt die Unabhéngigkeit des Handlungsfeldes und der 90a- Gremien selbstver-
standlich gewahrt. Es bietet sich aulerdem an, Themen, die langerfristig mit der Krankenhaus-
planung zusammenhangen, mit den inhaltlichen Schwerpunkten der jeweiligen Zukunftswerkstatt zu
verbinden.
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d. Nutzung der Impulse der Zukunftswerkstatten

Aus diesen Impulsen heraus haben die Planungsbehérden der Lander Berlin und Brandenburg fir die
Gemeinsame Krankenhausplanung 2020 entsprechende Versorgungsziele abgeleitet.

Altersmedizin und Geriatrie

Im Dezember 2014 fand zum Thema Altersmedizin und Geriatrie die erste Zukunftswerkstatt der beiden
Bundeslander Berlin und Brandenburg statt. In diese Zukunftswerkstatt flossen aus Berlin die ersten
Arbeitsthesen des ,Projekts 80plus” ein, mit dem die Senatsverwaltung die Verbesserung von Schnitt-
stellen und Ubergangen in der Versorgung in sieben Handlungsfeldern — unter anderem in der Kran-
kenhausversorgung — priorisierte. Dartber hinaus wurden in der Zukunftswerkstatt Best Practice Bei-
spiele zum Ausbau von Versorgungsketten aus beiden Landern prasentiert. So kamen die Teilnehmer
der Zukunftswerkstatt zu &hnlichen Forderungen wie im Berliner Projekt 80plus, wobei sich die Zu-
kunftswerkstatt ausschlieflich mit der gesundheitlichen Versorgung befasste. Verbesserungen wurden
gefordert in den Bereich Pravention, Palliativmedizin und hospizlicher Kultur, sektorentbergreifenden
Versorgungsketten, Schnittstellen- und Entlassmanagement, der gerontopsychiatrischen Versorgung
sowie in der Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Geriatrie.

So wurde 2014 zur Altersmedizin erarbeitet, dass geriatrische Leistungen immer in eine altersmedizini-
sche Versorgungskette eingebettet sein mussen. Mobile, ambulante und stationare Rehabilitationsleis-
tungen sollen in neue Versorgungsformen integriert werden. Die Versorgungskette umfasst ambulante,
teilstationare und vollstationare Leistungen der Gesundheitsversorgung, ambulante, hdusliche und sta-
tionare Pflegeleistungen und Leistungen der Vernetzung aller Bereiche der Versorgung. Dies soll der
Anspruch an jede Ausweisung im Krankenhausplan in Berlin und Brandenburg sein.
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Die geriatrische Versorgung im Krankenhaus hat aufgrund des zunehmenden Anteils alterer Menschen
an der Gesamtbevélkerung eine grofe Bedeutung. Aus den besonderen Versorgungsbedarfen alterer
Menschen ergibt sich die Notwendigkeit von wohnortnahen Angeboten. Der Bedarf an stationaren und
teilstationaren Kapazitaten in der Geriatrie wird daher vollstandig fur Berlin bzw. Brandenburg im jewei-
ligen Krankenhausplan des Bundeslandes abgebildet. Auf eine gleichméaRige Verteilung der Angebote
wird jeweils geachtet.

Berlin und Brandenburg sind neben Sachsen-Anhalt seit Jahren die einzigen Bundeslander, deren Arz-
tekammem in den jeweiligen Weiterbildungsordnungen fiir Arzte die Weiterbildung zur Facharztin bzw.
Facharzt fir Innere Medizin und Geriatrie etabliert haben. Trotz zunehmendem Fachkraftemangel wird
daher flr Berlin und Brandenburg gefordert, dass entweder die arztliche Leitung oder die stellvertreten-
de Leitung Uber eine entsprechende Facharztweiterbildung fur Innere Medizin und Geriatrie verfugt.

Nicht nur die Patientinnen und Patienten sondern auch deren Angehorige werden zunehmend alter und
immobiler. Die Einbindung von Vertrauten und Angehdrigen wird umso wichtiger, wenn Patienten zu-
satzlich zur Akuterkrankung eine dementielle Beeintrachtigung aufweisen. Geschatzt ist dies bei etwa
40 % der Patientinnen und -patienten geriatrischer Abteilungen der Fall.

Fur die geriatrische Versorgung alterer Menschen im Krankenhaus wurde in der Umsetzung der Berliner
80plus-Rahmenstrategie Mitte 2018 mit Berliner Landesmitteln eine Fortbildungsreihe zur bzw. zum
Demenzbeauftragten fir Fachkrafte aus dem Gesundheitswesen beauftragt. Ab dem Jahreswechsel
2018/2019 wird Krankenhausern kostenlos angeboten, Beschaftigte zu dieser 40-Stunden-Fortbildung
zu entsenden. Dieses Fortbildungsangebot kann auch von Brandenburger Beschaftigten wahrgenom-
men werden.

Die Kompetenz im Umgang mit Menschen mit einer Demenzerkrankung zu erhohen ist auch das Ziel
der Initiative ,Demenz Partner” in Brandenburg. Diese Initiative der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
in Tragerschaft des Kompetenzzentrums Demenz fir das Land Brandenburg wird vom Brandenburger
Gesundheitsministerium gefordert.

Das Kompetenzzentrum Demenz ist unter anderem Partner des innovativen Projektes ,Menschen mit
Demenz im Akutkrankenhaus* in Zusammenarbeit mit den Oberhavel Kliniken. Durch dieses Projekt soll
der Umgang mit Menschen mit einer Demenzerkrankung im Akutkrankenhaus und mit deren Angehori-
gen durch ein zielgruppenspezifisches Case Management verbessert und dadurch der Behandlungser-
folg verbessert werden. Dieses Projekt, das vom Gesundheitsministerium Brandenburg ideell begleitet
und gefordert wird, kdnnte nach erfolgreicher Modellphase fiir weitere Akutkrankenhduser in der Ge-
sundheitsregion als Vorbild dienen.

Notfallversorgung

Im Jahr 2015 forderte die Zukunftswerkstatt eine starkere Verzahnung der drei Sektoren der Notfallver-
sorgung:

» die Rettungsdienste in der praklinischen Notfall- und Akutversorgung

« die niedergelassenen Arztinnen und Arzte in der ambulanten Notfall- und Akutversorgung

» die Krankenh&user in der stationaren Notfall- und Akutversorgung.

Instrumente der Verzahnung sollen die gemeinsame Steuerung der Notfallpatienten aus einer Hand und
die enge Kooperation der Systempartner der drei Sektoren sein. Zum Beispiel soll dies durch die raum-
liche und organisatorisch-technische Verzahnung von Bereitschaftspraxis und Notaufnahme an den
Krankenhausstandorten geschehen. Insbesondere soll jede Patientin und jeder Patient Uber ein von der
Notaufnahme und der KV Notfallpraxis gemeinsam genutztes standardisiertes und validiertes Erstein-
schatzungs-System eingeschatzt und dann in den richtigen Versorgungsbereich weitergeleitet werden.
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Hierzu ist es notig, dass alle an der Notfallversorgung Beteiligten ein transparentes System zur Definiti-
on der Dringlichkeitsstufen entwickeln. Die Qualifizierung des gesamten Personals in der Notfallversor-
gung ist voranzutreiben: Sowohl die klinisch tatigen Arztinnen und Arzte als auch die im kassenarztli-
chen Bereitschaftsdienst tatigen Arztinnen und Arzte miissen {ber eine notfallmedizinische Qualifikation
verflgen. Darlber hinaus bedarf auch das in die Notfallversorgung eingebundene nicht-arztliche medi-
zinische Personal einer spezifischen Qualifizierung.

Ziel ist auch die Verbesserung der Heimversorgung und der mobilen Pflege sowie der Ausbau und die
Nutzung telemedizinischer Unterstiitzung.

Ergebnis dieser Zukunftswerkstatt ist die Weiterentwicklung der Qualitatsanforderungen im Rahmen der
zukinftigen Gemeinsamen Krankenhausplanung von Berlin und Brandenburg gewesen. Perspektivisch
soll landertbergreifend die Verzahnung der drei Saulen der Notfallversorgung umgesetzt werden. Das
gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V hat einen Innovationsfondsantrag eingebracht, zur
Bestandsaufnahme und Weiterentwicklung der Notfall- und Akutversorgung in Brandenburg.

Das wichtige Thema der Notfallversorgung wurde im November 2018 in einer weiteren Zukunftswerk-
statt unter dem Titel ,Notfallversorgung 2.0“ erneut bearbeitet. Die wesentlichen Erkenntnisse aus die-
ser Zukunftswerkstatt liegen im 02. Quartal 2019 in Form einer Dokumentation aufgearbeitet vor und
werden im Prozess der Gemeinsamen Krankenhausplanung bzw. im Prozess der Aufstellung der Ein-
zelplane der beiden Lander eingebracht.

Kinder- und Jugendmedizin

Im Ergebnis der Zukunftswerkstatt zur ,Kinder- und Jugendmedizin in Metropole und Flache® wurde
2016 die Entwicklung gestufter regionaler sektorenubergreifender Versorgungskonzepte gefordert. Ziel
sind hier flexible neue Vertragsgestaltungen unter Einbeziehung aller Akteure zu Regionalbudgets.
Doppelstrukturen sollen vermieden werden. Einbezogen werden sollen ambulante und stationére
Grundversorgung, Notfallversorgung, spezialisierte Versorgung und psychosomatische Betreuung,
kommunale Jugendhilfe, Kostentrager und Landesregierungen. Dabei sind die Etablierung und Star-
kung neuer Tatigkeitsfelder (Kinder-AGnES, Sozial Nurse) und die Starkung der Pravention weitere
wichtige Ziele.

Fur die Flache ist die Kooperation mit der Allgemeinmedizin wichtig.

Die Zusammenfiihrung bereits aktiver Player zwischen Berlin und Brandenburg flihrte zu einer sekto-
renibergreifenden Kooperationen und die Bildung regionaler Versorgungsnetzwerke. Im Ergebnis wird
ein bundeslanderibergreifendes Innovationsfondsprojekt zur Kinder- u. Jugendmedizin angestrebt.
Derzeit laufen die Vorbereitungen zur Einreichung des Antrages.

Versorgung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen

Innovative und nachhaltige sektorenlbergreifende Versorgungsansatze fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen waren die Forderung der Expertinnen und Experten der Zukunftswerkstatt 2017. Psychi-
atrische Kliniken bzw. Fachabteilungen sollen mit niedrigschwelligen Anlauf- und Lotsenstellen und dem
System der ambulanten niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten eng kooperieren. Hier ist
insbesondere auch der Offentliche Gesundheitsdienst mit einzubeziehen. Psychiatrische Kliniken bzw.
Fachabteilungen sollen dabei ein Garant fiir verbindliche, strukturierte und sektorenlbergreifende Ko-
operationen aller Leistungserbringer darstellen. Diese Kooperation gestaltet sich personenzentriert und
richtet sich an gemeindepsychiatrischen Grundsatzen wie der wohnortnahen, regionalisierten Versor-
gung aus (in Berlin im Sinne einer regionalisierten Versorgungsverpflichtung). Sinnvoll sind hier auch
Modelle sektor- und trageriibergreifenden Personaleinsatzes (z.B. ambulante psychiatrische Pflege in
Zusammenarbeit mit Krankenhausern oder von Niedergelassenen mit psychiatrischen Institutsambulan-
zen). Die Umsetzung und Verstetigung weiterer Modellprojekte nach § 64 b SGB V mit SGB-
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ubergreifender Behandlungssteuerung ist ebenso zu prufen wie die Einflhrung stationsaquivalenter
Behandlungen nach dem Prinzip ambulant vor teilstationar vor stationér.

3. Gemeinsame Planungsgrundsatze

Die abgestimmten Gemeinsamen Planungsgrundsatze sollen Eingang in die jeweiligen Krankenhaus-
plane finden. Diese reichen vom methodischen Vorgehen hinsichtlich der Datengrundlage flr die Be-
darfsanalyse Uber den Regelungsumfang sowie die Planungstiefe bis hin zu Abstimmungen in einzel-
nen medizinischen Fragestellungen und Versorgungsbereichen.

a. Methodisches Vorgehen

Ausgangspunkt fir die Bedarfsanalyse werden in beiden Landern die Daten der amtlichen Kranken-
hausstatistik des Jahres 2017, die aktuellen Daten des Statistischen Landesamtes Berlin-Brandenburg
zur demographischen Entwicklung sowie zur Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2030 bzw. fir Berlin
die aktuelle vom Senat beschlossene Bevolkerungsprognose fur Berlin und die Bezirke sein. Die Be-
darfsprognose wird fiir das Jahr 2025 erstellt. Dies entspricht dem Giuiltigkeitshorizont beider Kranken-
hausplane. Zwischendurch sind Einzelfortschreibungen/Einzelfallentscheidungen gemal den Landes-
krankenhausgesetzen maéglich.

Im Rahmen der Gemeinsamen Krankenhausplanung wird fir die Bedarfsprognose u. a. eine Analyse
der Fallzahlen und der Verweildauer je Fachabteilung vorgenommen. Neben der Beriicksichtigung der
demographischen Entwicklung und den damit einhergehenden Anderungen der Morbiditat, ist u. a. auch
der medizinisch-technische Fortschritt, die Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Bereich, die
teilstationare Versorgung, der Pflegebereich und weitere Anderungen der gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen zu bericksichtigen, soweit dazu belastbare Daten vorliegen. Die unterschiedliche
Ausgangssituation in den beiden Landern ist mit Blick auf die gemeinsamen Versorgungsziele zu be-
ricksichtigen.

Aktuell legen die beiden Lander differenzierte Modelle zur Norm- bzw. Sollauslastung fiir inre Kranken-
hausplane zugrunde. So findet sich im Land Brandenburg grundsatzlich eine verweildauerunabhangige
Festlegung der Norm- bzw. Sollauslastung fir die jeweilige Fachabteilung, wahrend in Berlin der Ansatz
der Koppelung der Norm- bzw. Sollauslastung mit der durchschnittlichen Verweildauer fir die jeweilige
Fachabteilungen verfolgt wird. Insoweit ist im Rahmen der Planaufstellung zu prifen, inwieweit eine
Harmonisierung erreicht werden kann.

b. Qualitatsorientierte Weiterentwicklung der Krankenhauslandschaft in beiden
Landern

In der Gemeinsamen Krankenhausplanung spielen Qualitatsaspekte eine malRgebende Rolle. Eine
Abstimmung auf dieser Ebene ist landertbergreifend unter Bericksichtigung der unterschiedlichen
Ausgangssituation und der dargelegten Versorgungsziele in Berlin und Brandenburg zielflihrend.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren
Bereits 2013 sah der Koalitionsvertrag des Bundes eine Qualitatsoffensive zur Verbesserung der statio-

naren Versorgung vor. Durch das am 01.01.2016 in Kraft getretene Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
fand dieser Vorstol} schlieRllich Eingang in den Zielkatalog des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (§ 1
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KHG) sowie in das Funfte Sozialgesetzbuch (SGB V). Im Zuge dessen wurden dem Gemeinsamen
Bundesausschuss Regelungsbefugnisse fiir entsprechende planungsbezogene Qualitatskriterien ver-
liehen, die eine Verschrankung mit der landesbezogenen Krankenhausplanung aufweisen. So soll der
Gemeinsame Bundesausschuss gemal § 136¢ Abs. 1 SGB V Qualitatskriterien zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat beschlieBen, die fir die Krankenhausplanung geeignet sind. Uber § 6 Abs. 1a
KHG werden diese Qualitatsindikatoren Bestandteil des Krankenhausplanes eines jeden Bundeslandes.
Dariber hinaus sind bundesgesetzlich Sanktionsmechanismen fir eine unzureichende Qualitat festge-
legt. Nach § 8 Abs. 1a und 1b KHG darf in einem solchen Falle ein Krankenhaus ganz oder teilweise
nicht in den Krankenhausplan aufgenommen beziehungsweise muss ganz oder teilweise aus dem
Krankenhausplan herausgenommen werden. Im Sinne der grundgesetzlichen Kompetenzordnung er-
offnet diese Regelung jedoch den Bundeslandern die Mdglichkeit, die Geltung dieser Qualitatsindikato-
ren durch Gesetz einzuschranken oder auszuschlief3en.

Zusammen mit der allgemeinen Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (Plan. QI-RL)
vom 15.12.2016, die das grundsatzliche Verfahren regelt, hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine
Liste Uber die ersten Qualitatsindikatoren beschlossen. Dabei handelt es sich aktuell um Kriterien aus
der externen Qualitatssicherung zu gynakologischen Operationen, der Geburtshilfe und Mammachirur-
gie. Es sollen weitere Indikatoren zu Mindestmengen und Transplantationen folgen.

Die Lander Berlin und Brandenburg setzen sich fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung in ihren
Krankenh&usern ein. So enthalten auch schon die aktuellen Krankenhausplane der Lander Berlin und
Brandenburg spezifische Qualitatsvorgaben. Die Lander sind sich darin einig, dass qualitative Vorgaben
eine landesspezifische Umsetzung erfordern. In diesem Sinne machen beide Lander von der Moglich-
keit Gebrauch, eine reflexlose Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des Gemeinsamen
Bundesausschusses qua Gesetz auszuschliefen. Im Ergebnis werden somit nur diejenigen Qualitatsin-
dikatoren Teil der Krankenhausplane, die nach Austbung des Planungsermessens der jeweiligen Kran-
kenhausplanungsbehorde ausdriicklich aufgenommen werden. An dieser Stelle erdffnet sich fur beide
Lander ein weiterer Weg zur inhaltlichen Abstimmung von Qualitatskriterien.

Qualitdtsvorgaben

Im Rahmen der Gemeinsamen Krankenhausplanung wird in Bezug auf landesspezifische Qualitatsvor-
gaben die Herstellung einer méglichst breiten gemeinsamen Basis angestrebt. Hierbei sind die unter-
schiedlichen Gegebenheiten in den beiden Landern zu beriicksichtigen.

Vorrangig bieten sich Ansatze der Qualitatssicherung an, die in beiden L&ndern bereits kooperativ prak-
tiziert werden. So soll insbesondere geprift und abgestimmt werden, ob und inwieweit die Teilnahme
am Berlin-Brandenburger Herzinfarktregister bei der Krankenhausplanung Berticksichtigung finden soll.

Im Ubrigen darf bei der Implementierung von krankenhausplanerischen Qualititsvorgaben nicht auBer
Acht gelassen werden, dass insbesondere Strukturvorgaben auch eine versorgungssteuernde Wirkung
zukommt. Das mit der Qualitatsvorgabe verfolgte Qualitatsziel ist deshalb mit den abschatzbaren Fol-
gewirkungen in Abwagung zu bringen, um unter Bericksichtigung des Qualitatsziels unangemessene
Auswirkungen flr die Versorgung zu verhindern, wobei auch hier die Gleichwertigkeit der Versorgung
immer im Vordergrund stehen muss.
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4. Ausgewahlte Versorgungsbereiche

In einzelnen besonderen Versorgungsbereichen bestehen gemeinsame Planungsgrundsatze:

a. Notfallstufenkonzept

Im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) wurden die Vertragspartner auf Bundesebene in
§ 9 Absatz 1a Nr. 5 KHEntgG (neu) beauftragt, die Hohe und die néhere Ausgestaltung der Zu- und
Abschlage flr eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhausern an der Notfallversorgung zu
vereinbaren. Ziel war es, die Vorhaltekosten der Krankenhduser besser abzubilden.

Entstanden ist ein dreistufiges System, das eine Basisnotfallversorgung, eine erweiterte und eine um-
fassende Notfallversorgung beinhaltet. Die Stufen wurden mit Mindestanforderungen unterlegt. Diese
Mindestanforderungen umfassen grundlegende Kriterien, die jedes Krankenhaus, das zukinftig Zu-
schlage fur die Teilnahme an der Notfallversorgung erhalt, erfullen muss, wie z.B. Vorgaben zur zentra-
len Notaufnahme (ZNA), ein rund um die Uhr verfugbares CT und die Vorhaltung der Fachabteilungen
Innere Medizin und Chirurgie .

Die Krankenh&user, die der Stufe 2 (erweiterte Notfallversorgung) oder 3 (umfassende Notfallversor-
gung) zugeordnet werden, missen zuséatzlich eine bestimmte Anzahl an notfallrelevanten Fachabtei-
lungen und eine héhere Anzahl an Intensivbetten aufweisen, ein MRT 24 Stunden an 7 Tagen pro Wo-
che betreiben und bestimmte zeitkritische Erkrankungen behandeln konnen (Herzinfarkt, Schlaganfall).
Die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung bedeutet flr die Krankenh&user Abschlage, die Teilnahme
Zuschlage. Die Hohe ist abhangig von der jeweiligen Stufe. Ausnahmen bilden Spezialversorger, die
weder Zu- noch Abschlage bekommen. Darlber hinaus konnen die jeweiligen Landeskrankenhauspla-
nungsbehdrden in Ausnahmeféllen fiir die Notfallversorgung regional zwingend erforderliche Kranken-
hauser feststellen, die von Abschlagen ausgenommen werden konnen.

Im Land Berlin werden voraussichtlich alle an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser eine
der drei Stufen der Notfallversorgung erreichen. Dies begrundet sich in den Qualitatsanforderungen des
Berliner Krankenhausplanes 2016 fiir die Ausweisung von Notfallkrankenhausern und Notfallzentren. Im
Land Brandenburg werden ebenfalls voraussichtlich alle an der Notfallversorgung mit Chirurgie und
Innerer Medizin teiinehmenden Krankenh&user eine der drei Stufen der Notfallversorgung erreichen.

b. Abgestimmte Vorhaltung eines Angebotes an hochspezialisierten Leistungen in
der Gesundheitsregion

Zwischen den Landern Berlin und Brandenburg bestehen zu bestimmten Versorgungsangeboten ver-
bindliche Vereinbarungen. Aktuell handelt es sich hierbei um die folgenden gemeinsamen Festlegun-
gen:

« Organtransplantationen (Herz, Lunge, Leber, Bauchspeicheldriise und Niere):
Vorhaltung der Kapazitaten fir die gesamte Region in der Charité
und im Deutschen Herzzentrum Berlin, regionaler Transplantationsverbund.

 Andere Transplantationsleistungen, die nicht den Organtransplantationen zuzuordnen sind, z.B.
die hochspezialisierte Leistung der Stammzelltransplantation, werden in beiden Bundeslandern
an jeweils drei Standorten erbracht (Berlin: autolog: Charité, Helios Klinikum Buch, Vivantes Kli-
nikum Neukdln / allogen: Charité, Helios Klinikum Buch | Brandenburg: autolog: Potsdam, Frank-
furt/O., Cottbus / allogen: Frankfurt/O.)
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* Herzchirurgische Versorgung:
Sicherstellung der herzchirurgischen Versorgung fur die Gesamtregion durch das Deutsche Herz-
zentrum Berlin (DHZB), die Charité, das Brandenburgische Herzzentrum Bernau und das Sana-
Herzzentrum Cottbus.

* Betreuung von Schwerbrandverletzten: Vorhaltung von Kapazitaten fir die gesamte Region im
Unfallkrankenhaus Berlin (UKB).

* Sonderisolierstation:
Vorhaltung einer Spezialeinheit in der Charité fur die gesamte Region.

* AIDS-Versorgung:
Vorhaltung spezifischer Kapazitaten in Berlin fiir die gesamte Region.

* Universitatsklinika:
Die Charité — Universitatsmedizin Berlin steht fur die Ausbildung von Medizinerinnen und Medizi-
nern in der Gesamtregion Berlin-Brandenburg zur Verflgung.
(Medizinische Hochschule Brandenburg: siehe Kapitel I.1., Seite 5)

* Rehabilitation:
Stationare Rehabilitationseinrichtungen werden im Land Brandenburg grundsatzlich fiir die ge-
samte Region vorgehalten.
Die neurologische Fruhrehabilitation, die nach dem Phasenmodell der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation (BAR) in der Phase B sich unmittelbar an die akutstationare neurologi-
sche Erstversorgung (Phase A) anschlieRt, wird rechtlich der Akutversorgung im Krankenhaus
zugeordnet.
Die Gemeinsame Krankenhausplanung hat die gesamte Versorgungskette in den Blick zu neh-
men. Die oben genannte Festlegung, dass die (rechtlich) rehabilitative Versorgung in den Phasen
C und D fir die Gesamtregion grundsatzlich in Brandenburg vorgehalten wird, ist zu beachten.
Wesentlich ist hierbei, dass die Kontinuitat der Versorgung durch die Rehabilitationsphasen A bis
D mit hochstens einer Verlegung einhergehen sollte, um ,Brliche® in der stationaren rehabilitati-
ven Versorgungskette zu vermeiden.

c. Hygiene

Im Bereich der Hygiene sind die Planungsgrundsatze der Lander bereits weitgehend angenahert.

Die Bedeutung der Einhaltung und Beachtung der Hygienestandards in den Krankenhausern wird in
den Landern Berlin und Brandenburg jeweils durch entsprechende Verordnungen deutlich. In Berlin gilt
die Verordnung zur Regelung der Hygiene in medizinischen Einrichtungen (Hygieneverordnung) vom
12. Juni 2012 und in Brandenburg die Verordnung uber die Hygiene und Infektionspravention in medizi-
nischen Einrichtungen (MedHygV) vom 6. Februar 2012. Beide Verordnungen regeln die erforderlichen
MafRnahmen zur Verhitung, Erkennung, Erfassung und Bekampfung von nosokomialen Infektionen und
Krankheitserregern mit Resistenzen in medizinischen Einrichtungen und somit auch in den Kranken-
hausern. Neben Regelungen zur Bestimmung der Krankenhausleitung als Verantwortliche, regeln die
Verordnungen unter anderem auch Anforderungen an den Bau, die Errichtung einer Hygienekommissi-
on, die Erstellung von Hygieneplanen sowie das Einsetzen von Fachpersonal.

Die Besetzung der Krankenhauser mit dem erforderlichen Fachpersonal ist fur beide Lander fur die
Umsetzung und Einhaltung der Hygiene von entscheidender Bedeutung. Hygienefachkrafte dienen hier
unter anderem als Multiplikatoren, um die notwendigen Anforderungen an alle Beschaftigten in den
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Krankenh&usern fachkompetent weiterzugeben, damit diese sich verstetigen und neue oder geanderte
Anforderungen sofort entsprechend umgesetzt werden kénnen.
An diesen Regelungen halten die Lander iibereinstimmend fest.

lll. Das Verfahren der Gemeinsamen Krankenhausplanung

Das Verfahren der Gemeinsamen Krankenhausplanung unterliegt keinen gesetzlichen Vorgaben. Die
Lander haben sich daraufhin auf ein verbindliches Verfahren verstandigt.

1. Gegenstand und Reichweite der Gemeinsamen Krankenhausplanung 2020 (Ver-
haltnis Grundlagenpapier zu den beiden Krankenhausplanen der Lander)

Die in dem vorliegenden Papier formulierten Grundsatze der Gemeinsamen Krankenhausplanung 2020
der Lander Berlin und Brandenburg sind bei der Aufstellung der jeweiligen Krankenhausplane als Richt-
schnur zu beachten. Im Ubrigen erstellt jedes Land seinen Krankenhausplan nach den jeweiligen Ver-
fahrensvorgaben.

2. Das Verfahren der Gemeinsamen Krankenhausplanung 2020

Um die Bedeutung und den politischen Willen zur Gemeinsamen Krankenhausplanung zu unterstrei-
chen, haben sich die Regierungen der Lander Berlin und Brandenburg bei ihren gemeinsamen Kabi-
nettsitzungen am 13. Marz 2018 und am 29. Januar 2019 jeweils Uber den Stand des gemeinsamen
Krankenhausplanungsprozesses unterrichten lassen und die Leitlinien fir das weitere Verfahren eror-
tert. Der von den Gesundheitsressorts der beiden Lander beschrittene Weg der Umsetzung der Ge-
meinsamen Krankenhausplanung Berlin-Brandenburg 2020 wurde von den beiden Landesregierungen
bei der gemeinsamen Sitzung am 29. Januar 2019 ausdrticklich begrift. Dies betrifft insbesondere die
Erstellung des gemeinsamen Grundlagenpapiers der Krankenhausplanungsbehdrden der beiden Lan-
der als Richtschnur fir die Aufstellung der jeweiligen Krankenhausplane. Die Gesundheitsressorts wur-
den von den beiden Landesregierungen gebeten, das Grundlagenpapier flr die Gemeinsame Kranken-
hausplanung nach finaler Abstimmung unter den Krankenhausplanungsbehdrden den beiden Landes-
regierungen parallel im April 2019 zur Kenntnis zu geben.

Zu einem spateren Zeitpunkt beschlieten die Lander Berlin und Brandenburg ihren jeweiligen Kranken-
hausplan. Die Planungshoheit beider Lander wird durch dieses Verfahren nicht berthrt.

3. Der Gemeinsame Regionalausschuss

Die Lander Berlin und Brandenburg haben flir die Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg einen Ge-
meinsamen und somit landertbergreifenden Regionalausschuss fiir die Gemeinsame Krankenhauspla-
nung 2020 als Steuerungsgremium errichtet. Die konstituierende Sitzung fand am 25. September 2018
in Potsdam statt.

Der Gemeinsame Regionalausschuss soll alternierend in Berlin und Brandenburg nach Bedarf, aber
mindestens einmal im Jahr tagen.

Fur die Einberufung des Gemeinsamen Regionalausschusses wurde von beiden Landern eine Gemein-
same Geschéftsstelle gebildet, die die Mitglieder zu den Sitzungen einladt, die Protokollflihrung sowie



18

die inhaltliche Abstimmung und Aufrechterhaltung der Landerkommunikation Gbernimmt, aber auch
Fragen von Dritten unmittelbar beantwortet.

a. Zusammensetzung

Der Regionalausschuss soll sich aus den unmittelbaren Planungsbeteiligten beider Lander zusammen-
setzen. In Berlin berat der Krankenhausbeirat und in Brandenburg die Landeskonferenz flir Kranken-
hausplanung die jeweilige Planungsbehdrde. Der landeriibergreifende Regionalausschuss besteht so-
mit aus Mitgliedern beider Gremien auf Fachebene, so dass jeweils Krankenkassen, Private Kranken-
versicherungen, Landeskrankenhaus-Gesellschaften, Kommunale Spitzenverbande (BB) und Vertreter
der jeweiligen Krankenhausplanungsbehorde dem Ausschuss angehdren werden. Hieraus ergibt sich
ein Kreis von 22 Mitgliedern (10 KK, 5 LKB, 5 BKG, 2 Kommunale Spitzenverbande BB) zuzlglich der
Vertretungspersonen der Krankenhausplanungsbehdrden.

Die Vertretungen in beiden Gremien wurden gebeten, die sie vertretenen Mitglieder fur den gemeinsa-
men Regionalausschuss zu benennen.

Demnach werden dem Regionalausschuss folgende Personen angehéren:

aa. Brandenburg bb. Berlin

(a.) LKB (a.) BKG
Dr. Detlef Troppens, (Gabriele Wolter), Marc Schreiner, (Peter-Chr. Reschke)

Dr. Jens-Uwe Schreck (Heike Gehlert),
Martina Loster, (Dr. Karsten Bittigau),

Mirko Papenful3, (Dr. Matthias-Hagen Lakotta),
Harald Tuschy, (Christina Schneider)

(b.) Krankenkassen
AOK Nordost:
Dagmar Schmidt

Vdek-LV BE/BB:
Kerstin Sienknecht

IKK BB:
Katrin Rutting

BKK Landesverband Mitte BE/BB:
Inga Jonsson (Peter Kretschmer)

Knappschaft Regionaldirektion Cottbus:
Margarete Hoffmann

(c.) Kommunale Spitzenverbande
Stadte- u. Gemeindebund BB, Frau Monika Gordes
Landkreistrag Brandenburg, Frau Jutta Schilter

Prof. Dr. Ulrich Frei, (Marcus Polle)
Angelika Erz, (Sabine Adler Gorick)
Detlef Albrecht, (Martina Loster)
Lutz-Peter Sandhagen,

(Dr. Christian Friese)

(b.) Krankenkassen
AOK Nordost:
Jan-Felix Rother

Vdek-LV BE/BB:
Michael Jacob

BIG direkt gesund
Ines Westfahl

BKK Landesverband Mitte BE/BB:
Inga Jonsson (Peter Kretschmer)

PKV:
Barbara Schmitz (Isabel Machill)
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b. Aufgaben

Erste Aufgabe des Gemeinsamen Regionalausschusses war es, eine Empfehlung zu den Grundlagen
und Grundsatzen der Gemeinsamen Krankenhausplanung abzugeben. Hierlber hat der Gemeinsame
Regionalausschuss in seiner zweiten Sitzung am 31.01.2019 beraten. Die Empfehlung des Gemeinsa-
men Regionalausschusses wurde bei der Erstellung des vorliegenden Grundlagenpapiers bertcksich-
tigt.

Im weiteren Fortgang umfassen die Aufgaben des Regionalausschusses die Beratung der Kranken-
hausplanungsbehdrden zur Gemeinsamen Krankenhausplanung. Hier erfolgt insbesondere eine Dis-
kussion und Beratung Uber landeriibergreifende Gesichtspunkte. Der Regionalausschuss begleitet die-
sen Arbeitsprozess im gesamten Planungszeitraum. Es wird angestrebt, dass der Gemeinsame Regio-
nalausschuss Empfehlungen im Einvernehmen der Mitglieder abgibt.

Durch den Regionalausschuss wird zudem gewahrleistet, dass die Lander gegenseitig tber die jeweili-
gen Krankenhausplane informiert sind. Der Regionalausschuss begleitet die beiden Lander hinsichtlich
ihrer Krankenhausplane mit dem Ziel, dass die Planungsgrundsatze und Versorgungsziele der Gemein-
samen Krankenhausplanung in den jeweiligen Krankenhausplanen BerUcksichtigung finden.

IV. Fazit: Zukunftssicherung der Krankenhausversorgung in der Gesamtregion

Die vorstehend dargelegten Grundlagen der Gemeinsamen Krankenhausplanung tragen nicht nur zu
einer nachhaltigen Gemeinsamen Krankenhausplanung bei, sondern erhéhen auch die Transparenz
zwischen den Landern. Durch abgestimmte gemeinsame Versorgungsziele und Planungsgrundsatze ist
eine bedarfsgerechte und qualitatsorientierte Weiterentwicklung der Krankenhauslandschaft in beiden
Landern langfristig gesichert. Ziel ist es, durch die gemeinsame Planung Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zwischen der Metropole Berlin und dem Flachenland Brandenburg herauszuarbeiten und bei
der jeweiligen Krankenhausplanung entsprechend ihrer Besonderheiten zu bertcksichtigen.

Statt eines ungezlgelten Verdrangungswettbewerbs werden durch die Gemeinsame Krankenhauspla-
nung die Grundlagen fur eine kooperative Bewaltigung der anstehenden Herausforderungen in der Ge-
sundheitsregion Berlin-Brandenburg gelegt.

Die Gemeinsame Krankenhausplanung Berlin-Brandenburg 2020 ff. ist als Einstieg in eine weiter ver-
tiefte landertbergreifende Zusammenarbeit und eine spatere sektorenibergreifende Versorgungspla-
nung gedacht. Dazu sollen auch die Ergebnisse der auf Bundesebene eingesetzten Reformkommission
genutzt werden.
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