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Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie

KRANKENHAUSPLAN DES LANDES
RHEINLAND-PFALZ 2019 - 2025

Vorwort

Die Gewéhrleistung der Versorgung der Be-
volkerung mit leistungsfahigen Krankenhiu-
sern ist eine 6ffentliche Aufgabe des Landes,
der Landkreise und kreisfreien Stadte. Das
Land erfiillt seine Aufgaben unter anderem
mit der Aufstellung des Landeskranken-
hausplans. Der neue Landeskrankenhaus-
plan gilt ab 2019 und wird einen Zeithori-
zont bis 2025 haben.

Dabei sind wir in Rheinland-Pfalz in einer
komfortablen Ausgangsposition: Das Land
verfligt Uiber eine sehr gute Krankenhausver-
sorgung. Wenn wir das heute feststellen kon-
nen, ist dies letztlich der anerkennende Aus-
druck dafiir, dass es allen an der Kranken-
hausversorgung Beteiligten gelungen ist, sich
den dynamischen Verdnderungen und Anfor-
derungen der letzten Jahre anzupassen.

Der Erkenntnisgewinn in der Forschung und
die vielfdltigen Spezialisierungen haben dazu
gefiihrt, dass die Versorgungsprozesse vieler
Erkrankungen komplexer wurden und sich
nicht mehr einer Fachabteilung zuordnen
lassen. Vielmehr ist der Versorgungspfad
vieler Erkrankungen heute durch ausdiffe-
renzierte, fach-, professionen- und sektoren-
Ubergreifende Behandlungsstrategien ge-
kennzeichnet.

Rheinland-Pfalz geht mit der Definition von
Qualitatsvorgaben konsequent den Weg einer
qualitdtsgesicherten Versorgung und erhalt
als Flachenland weiterhin eine abgestufte
Versorgung aufrecht. Dort, wo es bedarfsge-
recht ist, miissen auch die Kapazitidten in
den Krankenhiusern ausgebaut werden.

Mit dem vorliegenden Plan stellt sich das

Land Rheinland-Pfalz diesen vielfaltigen
Herausforderungen im Gesundheitswesen.

Mein Dank gilt an dieser Stelle allen, die an
der Erarbeitung des Planes mitgewirkt ha-
ben, aber insbesondere auch den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern in den Kranken-
hiusern, die Hervorragendes fir die Men-
schen in Rheinland-Pfalz leisten. Ich bin mir
sicher, dass sich dieser Einsatz lohnt und es
allen gemeinsam gelingt, die sehr gute sta-
tionédre Versorgung im Land fir die Patien-
tinnen und Patienten auch in die Zukunft zu
fuhren.

SabineBadtzing-Lichtenthédler
Ministerium fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz
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I. Einleitung

Ziele der Neuaufstellung des
Landeskrankenhausplans

Der letzte Krankenhausplan des Landes
Rheinland-Pfalz trat 2010 in Kraft und endet
mit Ablauf des Jahres 2018. Bei der Neufas-
sung des Plans mit Geltung ab 2019 war
zunidchst zu entscheiden, ob weiterhin eine
Planung mit diesem mehrjiahrigen Zeithori-
zont angemessen erscheint. Dieses Vorgehen
wurde von einigen Landern verlassen und
stattdessen etwa auf eine jahrliche Fort-
schreibung der Versorgungsplanung tiberge-
gangen. Angesichts der enormen Dynamik in
der medizinischen Versorgung findet dieses
Vorgehen auch zweifelsfrei seine Berechti-
gung.

Die Entscheidung, bei einem mehrjahrigen
Planungshorizont zu bleiben, verfolgt dem-
gegeniiber das Ziel, die strategischen Aus-
richtungen der Landesregierung zur Kran-
kenhausplanung in diesem mittelfristigen
Zeitraum aufzuzeigen. Dies schlieft standige
Anpassungen der regionalen Versorgungs-
strukturen und Aktualisierungen der sta-
tiondren Planung nicht aus. Im Gegenteil:
dieses Vorgehen soll gerade im Plan festge-
schrieben werden.

Die jetzige Neuauflage des Krankenhausplans
mit einem Zeithorizont bis 2025 ist deshalb
als eine synchronisierte Aufstellung der sta-
tiondren Versorgungsstrukturen des Landes
zu verstehen. Sie stellt die Ausgangsbasis fest,
von der aus die gemeinsamen Ziele in den fol-
genden Jahren umgesetzt werden sollen.

Zusammengefasst werden hierbei folgende
strategische Neuausrichtungen angestrebt:

Ubergang zu einer Rahmenplanung

Auch wenn die Krankenhausplanung des
Landes keine Leistungsplanung ist und sein
kann, sondern Kapazitiaten plant, muss sie
den Funktionswandel berticksichtigen, der
sich aus dem DRG-Entgeltsystem, also der
Hinwendung zu marktregulatorischen Ele-
menten, fiir die Krankenhéduser ergibt. Dies
stellt die Krankenhéiuser vor die Herausfor-
derung, fortlaufend neue organisatorische
und strukturelle Anpassungen vorzunehmen.
Gerade um der Anforderung gerecht zu
werden, Flachenversorgung, fallangemessene
Erreichbarkeit und damit Teilhabe an einer
qualitativ hochwertigen Versorgung zu si-
chern, muss der Handlungsspielraum der
Krankenh&user dadurch erweitert werden,
dass sich die Krankenhausplanung auf ihre
origindren Regelungsbereiche zurtickzieht.
Ein wesentliches Ziel des Krankenhausplans
ist es deshalb, im somatischen Bereich den
Ubergang zu einer Rahmenplanung zu fun-
dieren, die Raum fiir die notige Flexibilitat
der Vertragsparteien schafft.

Fortlaufendes ,,Versorgungsmonitoring

Im Gegenzug soll ein intensives fortlaufen-
des Monitoring implementiert werden, wel-
ches auch das Leistungsgeschehen als einen
wesentlichen Aspekt und Indikator fiir die
bedarfsgerechte Versorgung mit einbeziehen
soll. Dauerhafte Unterauslastungen eines
Krankenhausstandortes werden in Zukunft
zu einer Korrektur des Versorgungsauftrages
fihren. Zudem werden in Zukunft auch ge-
zielte Analysen zu Versorgungsprozessen und
-konzepten erfolgen.

Qualitat

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwer-
tigen Versorgung kann sich nicht auf die
Ausweisung von Strukturen beschrinken.
Sie erfordert vielmehr prozessorientierte pla-
nerische Festlegungen, die unter Berticksich-
tigung eines abgestuften Versorgungssystems

erfolgen. Abgestuft bedeutet, dass der Zu-
gang zu den Versorgungsangeboten in Ab-
hingigkeit von den fallspezifischen Dimen-
sionen der Dringlichkeit und der erforderli-
chen Behandlungskomplexitat gewihrleistet
sein muss. Konkret sollen hierzu - aufbauend
auf bereits vorhandenen Vorgaben des Lan-
des zur Versorgungsqualitit - die Konzepte
fir die Leistungsbereiche onkologische,
herzmedizinische und neurovasculédre Ver-
sorgung erweitert werden. Dieser Ausbau
umfasst damit zunichst die Krankheiten,
welche statistisch fiir tiber 80 Prozent der
Todesfille verantwortlich sind. Dem Ziel, die
Bedeutung von prozessorientierten Pla-
nungselementen hervorzuheben, dienen auch
organisatorische Vorgaben in den Bereichen
geriatrisches Screening, Risikomanagement
und peristationires Schnittstellenmanage-
ment.

Weitere Stirkung der regionalen Versorgung

Gerade in einem Fliachenland wie Rhein-
land-Pfalz miissen regionale Besonderheiten
planerisch berticksichtigt und auch Strategi-
en fiir besondere Herausforderungen mit den
Beteiligten der Krankenhausplanung erar-
beitet werden. Deshalb ist beabsichtigt, mit-
tel- bis langfristig regionale Versorgungs-
konferenzen zu etablieren, in denen sich die
Versorgungsverantwortlichen der Region ge-
meinsam tber die bestmdglichen Handlungs-
alternativen abstimmen.

II. Hauptteil
1. Rechtlicher Rahmen
1.1. Bundesrecht

1.1.1. Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG)

Mit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) am 1. Januar 1972 wur-
de die duale Finanzierung der Krankenhduser
fundiert. Den Léndern wurde die Aufgabe
der Krankenhausplanung und die Finanzie-
rung der Infrastruktur der Krankenhiuser
zugewiesen (Investitionsforderung). Im Zuge
der Novellierungen des KHG durch das
Krankenhausneuordnungsgesetz vom 20. De-
zember 1984 wurden die Regelungen des
Bundes an der anteiligen Krankenhausfinan-
zierung auf wenige Rahmenvorschriften zur
Krankenhausplanung und zur Krankenhaus-
finanzierung zurtickgefiihrt und die n&here
Ausgestaltung den Landern tiberantwortet.

In § 1 KHG der aktuellen Fassung werden als
Ziele des Gesetzes benannt, die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhiuser, um eine
qualitativ hochwertige, patienten- und be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen, qualitativ hochwerti-
gen und eigenverantwortlich wirtschaften-
den Krankenh&usern zu gewihrleisten und
zu sozial tragbaren Pflegesédtzen beizutragen.
In § 6 KHG wird festgeschrieben, dass die
Lénder zur Verwirklichung dieser Ziele
Krankenhauspldne und Investitionspro-
gramme aufzustellen und dabei Folgekosten
zu berticksichtigen haben.

In § 7 KHG ist weiterhin bestimmt, dass die
Landesbehorden bei der Umsetzung mit den
an der Krankenhausversorgung im Lande
Beteiligten eng zusammenarbeiten und ins-
besondere das betroffene Krankenhaus an-
zuhoren ist. Bei der Krankenhausplanung
und der Aufstellung der Investitionspro-
gramme wird dariber hinaus vorgegeben,
dass einvernehmliche Regelungen mit den
unmittelbar Beteiligten anzustreben sind.
Auch hier bleibt die weitere konkrete Vorge-
hensweise landesrechtlichen Regelungen
tberlassen.

In § 8 KHG ist schlieflich die Aufnahme eines
Krankenhauses in den Landeskrankenhaus-

plan als Grundvoraussetzung fiir den An-
spruch auf Forderungen festgelegt, und, dass
ein Rechtsanspruch auf Feststellung der
Aufnahme in den Krankenhausplan nicht
besteht.

1.1.2. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V)

Das zum 1. Januar 1989 in Kraft getretene
SGB V grenzt bei der stationédren Versorgung
Krankenh&user (§ 107 Abs. 1 SGB V) und
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
(§ 107 Abs. 2 SGB V) voneinander ab.

Nach § 108 SGB V dirfen Krankenkassen
Krankenhausbehandlung nur durch zugelas-
sene Krankenh&user erbringen lassen. Diese
werden weiter unterteilt in Hochschulklini-
ken, in den Krankenhausplan eines Landes
aufgenommene Krankenhiuser (Plankran-
kenhiduser) sowie Krankenhéuser, die einen
Versorgungsvertrag mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen abgeschlossen haben (Ver-
tragskrankenhiuser). Weitere Einzelheiten,
insbesondere Regelungen fiir Abschluss und
Kiindigung solcher Vertrdge, finden sich in
den §§ 109 und 110 SGB V. Hier ist unter an-
derem auch die Moglichkeit aufgegriffen,
dass ein Krankenhausplan keine oder keine
abschlieBende Festlegung der Bettenzahl
oder der Leistungsstruktur des Krankenhau-
ses trifft, und diese dann durch die Vertrags-
parteien im Benehmen mit der fir die Kran-
kenhausplanung zustdndigen Landesbehérde
erginzend vereinbart werden kénnen.

Wenn auch die Regelungshoheit der Linder
bei der Krankenhausplanung in den Jahren
nach 1989 nicht direkt in Frage gestellt wurde,
wurden mehrere Bestimmungen im SGB V
erganzt, die - zumindest indirekte - Auswir-
kungen auf die Versorgungsplanung haben.
Insbesondere wurde hierbei dem gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) die Regelungs-
kompetenz zugesprochen, um bei Novellie-
rungen innerhalb des SGB V bundeseinheit-
lich verbindliche Ausgestaltungen zu erwir-
ken. So z.B. zum Sicherstellungszuschlag, der
sich als Neuerung aus dem Fallpauschalenge-
setz vom 23. April 2002 (FPG) ergab, dessen
Bestandteil wiederum das Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) ist. Im Weiteren folg-
ten mehrere Einzelregelungen aus der Qua-
litatsoffensive des Krankenhausstrukturge-
setzes heraus, welches seit dem 01. Januar
2016 in Kraft ist und aus dem inzwischen
bundeseinheitlich verbindliche Regelungen
vorliegen, wie etwa zu Mindestmengen, ei-
nem gestuften System von Notfallstrukturen
oder zu den sogenannten planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren (PlanQI).

1.2. Rechtsprechung

Mittels Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichtes und des Bundesverwaltungs-
gerichtes wurde das Vorgehen bei der Kran-
kenhausplanung auf Grundlage des § 8 Abs. 2
Satz 2 KHG niher ausgelegt. Demnach ist
zunéchst eine Dokumentation der Kranken-
hausziele, eine Beschreibung des zu versor-
genden Bedarfs der Bevolkerung, sowie eine
Beschreibung der Versorgungsangebote bei
den in den Plan aufgenommenen Kranken-
hiusern gefordert. Diese stellen die Ent-
scheidungsgrundlage fiir die Festlegung dar,
mit welchen Krankenh&usern der zur Versor-
gung der Bevolkerung festgestellte Bedarf
gedeckt werden soll. Hierbei haben die Ge-
richte die Bedarfsgerechtigkeit, die Leis-
tungsfahigkeit und die Wirtschaftlichkeit als
entscheidungsrelevante Qualifikationskrite-
rien benannt. Liegt ein {iber den Bedarf hi-
nausgehendes Angebot vor, ist eine Auswahl-
entscheidung dartiber zu treffen, welches der
betroffenen Krankenhiduser diesen Qualifi-
kationsmerkmalen und den Zielen der Kran-
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kenhausbedarfsplanung am besten gerecht
wird. Diese Planaufnahmeentscheidung
bleibt zunichst ,eine verwaltungsinterne
Anweisung ohne Bindungswirkung nach
,AuBen“.

Erst der nichste Schritt, namlich der Be-
scheid tber die Aufnahme oder die Nicht-
aufnahme in den Krankenhausplan entfaltet
als Erlass eine Auflenwirkung, gegen den
dann auch der Verwaltungsrechtsweg gege-
ben ist (§ 8 Absatz 1 Satz 3 und 4 KHG).

1.3. Landesrecht

Zu dem am 28. November 1986 in Kraft ge-
tretene Landeskrankenhausgesetz Rhein-
land-Pfalz (LKG) ist zum Zeitpunkt der Pla-
nerstellung eine umfassende Novellierung
vorgesehen. In einer vorgezogenen kleinen
Uberarbeitung, welche am 11. September
2018 in Kraft trat, erfolgte zunichst eine
Harmonisierung der Zielsetzung des Landes-
gesetzes mit der des KHG. In § 1 LKG ist so-
mit nun das Ziel einer qualitativ hochwerti-
gen Versorgung ergénzend verankert.

Die sogenannte Qualitdts-Novelle in diesem
ersten Schritt besteht aus einer ergédnzenden
Regelung des landesrechtlichen Vorgehens
mit den planungsrelevanten Qualitatsindika-
toren des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA). Sie bezieht sich somit auf die in
§ 6 Absatz la Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) normierte Vorgabe, dass die Emp-
fehlungen des G-BA zu den planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren Bestandteil des
Krankenhausplans sind. Krankenhiuser, die
bei den fiir sie maBigeblichen planungsrele-
vanten Qualitdtsindikatoren auf der Grund-
lage der vom G-BA tibermittelten MafBstidbe
und Bewertungskriterien nicht nur vortiber-
gehend eine ,in einem erheblichen Maf} un-
zureichende Qualitdt“ aufweisen, diirfen in-
soweit ganz oder teilweise nicht in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden.

Es wird hier jedoch die Moglichkeit einge-
raumt, durch Landesrecht die Geltung der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
ganz oder teilweise auszuschliefen oder ein-
zuschrianken und, dass weitere - landeseigene
- Qualitdtsanforderungen zum Gegenstand
der Krankenhausplanung gemacht werden
konnen.

Diese Option wird nun in § 6 LKG aufgegrif-
fen. Hier wird geregelt, dass der G-BA Be-
schliisse zu den Plan QI erst nach Anhérung
und Beteiligung des Landtags- sowie des Pla-
nungsausschusses Bestandteil der Kranken-
hausplanung werden kénnen. Ziel ist es, hier-
durch ein hohes Mafl an Transparenz unter
Einbeziehung aller relevanten Akteure an der
stationdren Versorgung auf Landesebene zu
erreichen, sowie eventuelle Fehlentwicklun-
gen in Fachgebieten oder die Gefihrdung
einer flichendeckenden Versorgung der Be-
volkerung abwenden zu konnen. Dartiber
hinaus wurde auch aufgegriffen, dass das
Land eigene Qualitdtsanforderungen zum
Gegenstand der Krankenhausplanung macht.

Die im Landeskrankenhausgesetz geregelte
Einzelférderung von Investitionen ein-
schlieBlich der Pauschalférderung kurz-
fristiger Anlagegiiter und kleiner baulichen
MaBnahmen unterhalb der Kostengrenze soll
auch im Rahmen der umfassenden Novellie-
rung des Landeskrankenhausgesetzes grund-
sitzlich beibehalten werden.

2. Elemente der Planung, Methodik und
Zielvorgaben 2025

2.1. Ablauf und Methodik der Planerstellung
Ablauf

Gemil § 7 des LKG Rheinland-Pfalz wird
der Landeskrankenhausplan nach Erorte-

rung im Ausschuss fiir Krankenhausplanung
und Anhorung weiterer im Bereich des Kran-
kenhauswesens betroffener Organisationen
und Verbinde erstellt. Insbesondere den
Krankenhaustriagern, den Krankenkassen
sowie den betroffenen kommunalen und
stadtischen Versorgungsverantwortlichen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme einzurdu-
men. Gemill § 7 Absatz 3 LKG ist der von

der Behorde aufgestellte Plan von der Lan-
desregierung zu beschliefen und wird im
Staatsanzeiger des Landes veroffentlicht.

Dem wurde im Planungsprozess entspro-
chen. Die wesentlichen Meilensteine im zeit-
lichen Ablauf hierzu kénnen folgender Ta-
belle entnommen werden:

15. Dezember 2017

Beginn der Erstellung des vorbereitenden wissenschaftli-
chen Gutachtens (IGES Institut Berlin)

26. Februar 2018

Sitzung des Krankenhausplanungsausschusses: Festlegung
zur Begleitung des Planungsprozesses

12. April 2018
(AGPD).

Beratung zur Anderung des LKG im Gesundheitsausschuss

18. April 2018

Sitzung des Krankenhausplanungsausschusses: Austausch
zu Planungsinhalten und Zielen

25./26. April 2018

Funf Fachgebietskonferenzen

Diese dienten der Darstellung und vertieften Betrachtung
von flnf Leistungsbereichen, die aus planerischer Sicht
einen besonderen Bedarf an zusétzlicher Einbeziehung der
Fachlichkeit der betroffenen Gebiete bedurfte. Hierbei
handelte es sich um Bewertungen und Erarbeitung des

zukilinftigen planerischen Herangehens bei der Versorgung
in der Psychiatrie und Psychotherapie, der Intensivmedizin,
der Herzmedizin, der Altersmedizin sowie der Gynékologie

und Geburtshilfe.

07. Juni 2018

Anhérung des Gesundheitsausschusses des Landes (AGPD)
zur Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes.

19. Juni 2018

Ausschuss fiir Krankenhausplanung, fortlaufende
Anhoérung und Beratung zu Einzelfragen bei der Planung

13. Juli 2018

Vorlage des Gutachtenentwurfs (IGES), (Vorabentwiirfe in
Einzelteilen ab Anfang Juni)

7. August 2018

der Planung

Ausschuss fiir Krankenhausplanung, Vorstellung des
Gutachtens, Vorstellung und Beratung tiber das konkrete
Vorgehen bei den Tragergesprichen und die Determinanten

31. Juli bis 22. Oktober 2018

Krankenhaustrigergespriche
(Einzelgespriche zu allen Standorten)

25. September 2018

Verdtfentlichung des Gutachtens, Sitzung des Ausschusses
fur Krankenhausplanung, Anhérung und Beratung zu
weiteren, noch nicht abschliefend entschiedenen Punkten.

19. Oktober 2018
Zentren

Sitzung Arbeitsgruppe zur Festlegung der Ausweisung von

31. Oktober 2018

Verschriftlichung des Planentwurfs

26. November 2018

Beteiligung des Kommunalen Rates

4. Dezember 2018
planung

AbschlieBende Beratung im Ausschuss fiir Krankenhaus-

18. Dezember 2018

Ministerratsbeschluss, Veroffentlichung im Staatsanzeiger
(gem. § 7 Abs. 3 LKG)

Tabelle 1: Planerstellung im zeitlichen Ablauf

Methodik der Planbettenberechnung

Gemil der aktuellen Fassung des Landes-
krankenhausgesetzes Rheinland-Pfalz hat
die Krankenhausplanung des Landes vor-
rangig als Kapazitats- bzw. Strukturplanung
zu erfolgen. Als wesentliche und immer wie-
der zu priifende Bedarfsdeterminanten der
hierzu auszuweisenden und prognostisch
zukiinftigen bedarfsgerechten Planbetten
gelten demnach:

- die prognostizierte fach- oder abteilungs-
spezifische Verweildauer,

- die prognostizierte Entwicklung der
fach- oder abteilungsspezifischen Inan-
spruchnahme der stationdren Versorgung
(Krankenhaush&ufigkeit),

- der planerisch festzulegende Sollauslas-
tungsgrad der Betten.

Wie aus der Tabelle oben ersichtlich, wurde
ein vorbereitendes Gutachten zur Kranken-
hausplanung in Auftrag gegeben und von
dem Institut IGES (Berlin) erstellt. Ein
wesentliches Arbeitspaket des Gutachtens
bestand daher zunichst in der Ist-Analyse
der regionalen Versorgung. Diese wurde auf
Datenbasis des Jahres 2016 und der laut § 21
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) von
den Krankenhdusern zu meldenden Kenn-
groBen (Fallzahlen, Verweildauern, ggf. un-
ter Einbeziehung auch von Leistungsdaten)
vorgenommen. Diese sogenannte endogene
Bedarfsanalyse stellt eine bewihrte Aus-
gangsbetrachtung dar, indem sie auf der
tatsdchlichen Inanspruchnahme der Abtei-
lung als Reprisentant fiir den regionalen
Bedart basiert. In einem né&chsten Schritt
wurden die zukiinftigen Entwicklungen der
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abteilungsspezifischen und standortabhin-
gigen Verweildauern sowie der Entwicklung
der Krankenhaushiufigkeiten, ausgehend
vom Basisjahr 2016 bis zum Jahr 2025 pro-
gnostiziert. Hierbei wurde seitens der Gut-
achter eine multifaktorielle Hochrechnung
erstellt. Diese basierte im Wesentlichen auf
einer Annahme der folgenden, fallzahlstei-
gernden und fallzahlsenkenden Determinan-
ten:

- den vom statistischen Landesamt prog-
nostizierten regionalen demografischen
Entwicklungen,

- den Einflissen der regional vorgehalte-
nen vor- und nachstationdren Behand-
lungsangebote (ambulante (fach-)arztli-
che Versorgung; Rehabilitationseinrich-
tungen, Pflegeeinrichtungen),

- den von Experten und Expertinnen er-
fragten prognostizierten Einfliissen von
medizinischen und medizintechnologi-
schen Fortschritten in den jeweiligen
Leistungsbereichen (z.B. Ambulantisie-
rungspotentiale, minimalinvasive Be-
handlungsoptionen bzw. zukiinftige sta-
tionsersetzende Fortfiihrung der Behand-
lung, z.B. durch Telemetrie),

- bei der Verweildauerentwicklung zusitz-
lich auf einer statistischen Trendfort-
schreibung anhand der vorliegenden
Entwicklung und Dynamik (logarithmi-
sche Trendextrapolation).

Diese Ergebnisse wurden nach einer inter-
faktoriellen Plausibilisierung der jeweiligen
Einzelprognosen gewichtet und in eine finale
Prognose tberfihrt. Dies miindete letztlich
dann in eine prognostische Angabe zu den
prozentualen Entwicklungen der Parameter
,Verweildauer” und ,Krankenhaushéufig-
keit“ auf Abteilungsebene jedes Kranken-
hausstandortes. Zusammen mit der festzule-
genden Sollauslastung waren so die fiir die
Berechnung notwendigen Planbetten auf
Abteilungsebene nach der Hill-Burton-For-
mel vorgegeben*!. Im Ergebnis stellte dieses
bewihrte Verfahren eine berechenbare Aus-
gangsbasis fiir die Tragergesprache dar. In
diesen Gespréchen zu den einzelnen Stand-
orten wurden die berechneten Prognosen im
Abgleich mit den lokalen und regionalen Be-
darfsanalysen und den jeweiligen Besonder-
heiten zu den zukiinftig bedarfsgerechten
Strukturen des jeweiligen Krankenhauses
zusammengefihrt. Im Detail, auf Ebene der
Fachgebiete wird auf die unter IL.7. gemach-
ten nidheren Ausfiihrungen, sowie auf das
Gutachten verwiesen, das auf der Homepage
des MSAGD eingestellt ist:

https://msagd.rlp.de/de/unsere-themen/
gesundheit-und-pflege/krankenhauswesen/
planung-finanzierung-entgelte/

Abweichend hiervon wurde an drei Standor-
ten die vorhandene Planbettensituation
zunichst festgeschrieben. Dort war eine Be-
darfsberechnung mittels des oben skizzierten
Vorgehens zum Zeitpunkt der Planerstellung
nicht moglich. Dies begriindete sich in
grundlegenden Umstrukturierungsprozessen
vor und wihrend der Planerstellung, wo-
durch eine valide Berechnung sowohl auf-
grund nicht reprisentativer Ausgangsdaten
ab 2016, wie auch wegen nicht prognostizier-
barer Entwicklungen ,in tempore“ nicht
moglich war. Entsprechende Hinweise finden
sich in den Strukturblattern.

1* Zur erforderlichen abweichenden Vorgehens-
weise bei den Intensivbetten wird auf I1.7.3.9.,
zu den Besonderheiten der Bedarfsfestlegung
bei den P-Fichern auf II.7.2. verwiesen. Die
Hill-Burton-Formel ist im Anhang (unter
IV.3.1.) néher erlautert.

2.2. Planungsebenen
2.2.1. Versorgungsgebiete

Bei den somatischen Fachern wird die Auf-
gliederung in folgende finf Versorgungsge-
biete aufrechterhalten:

- Mittelrhein-Westerwald

- Rheinhessen-Nahe

- Rheinpfalz

- Westpfalz

- Trier

Diese - der Raumordnung und Landespla-
nung in Rheinland-Pfalz entsprechende - re-
gionale Aufteilung reprasentiert allerdings
keine proportionale Aufteilung sowohl mit
Bezug auf die Flache wie auch der Bevolke-

rungszahlen. So ist der Region Mittelrhein-
Westerwald mit der kreisfreien Stadt Kob-

lenz und den Landkreisen Ahrweiler, Wester-
wald, Altenkirchen, Neuwied, Mayen-Kob-
lenz, Cochem-Zell, Rhein-Hunsriick und
Rhein-Lahn die grofte Fliche innerhalb der
Versorgungsgebiete zugeordnet und behei-
matet tber ein Viertel der Einwohner von
Rheinland-Pfalz. Wie der folgenden Abbil-
dung zu entnehmen ist, sind - dementspre-
chend - dort tiber 40 Krankenhausstandorte
zu beplanen, wihrend die Standortanzahl im
Versorgungsgebiet Westpfalz unter 10 liegt

Ebenso wird daran festgehalten, die Planung
bei Psychiatrie, Psychosomatik und Psychia-
trie (zusammengefasst P-Fiacher) weiterhin
an den regional ausgewiesenen Pflichtversor-
gungsgebieten der unter III.3.1. benannten
Einrichtungen zu orientieren. Wie dort er-
sichtlich, ergeben sich zukiinftig 20 zu be-
planende Versorgungsregionen fiir Erwach-
sene und 10 fir Kinder- und Jugendliche.

Abb. 1: Versorgungsgebiete und Standortmarkierungen

Versorgungsgebiete
Mittelrhein-Westerwald
Rheinhessen-Nahe
Trier
Rheinpfalz
Westpfalz

® Krankenhaus

® Psychiatrisches Fachkrankenhaus

2.2.2. Krankenhausstandorte

Auch die Krankenhauslandschaft in Rhein-
land-Pfalz ist deutlich durch Verbundbil-
dungen gepragt. Hierbei wird der Versor-
gungsauftrag an mindestens zwei Standorten
und mit einem gemeinsamen Institutskenn-
zeichen ibernommen. Im vorangegangenen
Landeskrankenhausplan wurde dies durch

eine gemeinsame strukturelle Ausweisung im
Bescheid berticksichtigt.

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und der Vergi-
tung fur psychiatrische und psychosomati-
sche Leistungen zum 01. Januar 2017 wurde
normiert, die Definition des Standortes neu
zu regeln. Dies wurde in § 2a KHG veran-
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kert, und der Spitzenverband der Kranken-
kassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung haben sich daraufhin im
August 2017 auf eine bundeseinheitliche De-
finition geeinigt.

Im Kern besteht die Einigung in der Festle-
gung, dass als Standort ein geocodierbares
Gebaude gilt, in welchem mindestens eine
fachliche Organisationseinheit eine voll-
oder teilstationédre sowie auch eine ambulan-
te (auch vor- und nachstationdre) medizini-
sche Versorgung erbringt. Hilfsweise kénnen
mehrere Geb&dude innerhalb einer Flache als
ein Standort ausgewiesen werden, sofern der
Abstand zwischen den Gebaduden nicht mehr
als 2000 Meter Luftlinie betragt.

Diese Definition bildet nun auch die Grund-
lage weiterer, nachrangiger Regelungen, ins-
besondere etwa bei der Zuordnung fir die
Qualitatsvorgaben durch den G-BA. Ab dem
01. Januar 2020 wird auch bei der Abrech-
nung die Angabe eines Standortkennzei-
chens auf Basis dieser Definition erforder-
lich.

Zwar sind damit die Lander noch nicht ver-
pflichtet, diese neue Abgrenzung zu tber-
nehmen. Mit Blick auf die faktische Notwen-
digkeit der Krankenhiuser, diese Festlegung
aber zukiinftig anwenden zu miissen, erschien
es sinnvoll, mit Aufstellung des vorliegenden
Krankenhausplans ein einheitliches Ver-
stdndnis fiir die Definition des Standortes zu
schaffen. Bei planerischen und investitions-
férdernden MaBnahmen, insbesondere aber
auch fiur die transparente Zuordnung der -
zukiinftig immer stérker zu gewichtenden -
qualitativen Aspekte ist eine einheitliche
Abgrenzung auf der Standortebene ohnehin
geboten.

Daher hat sich das Land Rheinland-Pfalz
dazu entschieden, diese Festlegung bei der
Ausweisung des Versorgungsauftrags und
fiir die Zuordnung einer Versorgungsstufe zu
Ubernehmen. Bei Verbundkrankenhiusern
wird die Versorgungsstufe auf die jeweiligen
Standorte gemif dieser Definition sowie zu-
sdtzlich auf Verbundebene ausgewiesen.

2.2.3. Abteilungen
2.2.3.1. Haupt- und Belegabteilungen

Auf Abteilungsebene ist zunéchst zu unter-
scheiden zwischen Hauptabteilungen, wel-
che unter der Leitung eines angestellten
Facharztes/Fachirztin (Chefarzt/Chefarztin)
gefiihrt werden sowie belegirztlich gefiihrte
Abteilungen. Bei Letzteren wird die drztliche
Leistung durch eine(n) selbststandige(n) Ver-
tragsarzt/-arztin erbracht, das Krankenhaus
rechnet seine Leistungen getrennt ab. Beleg-
abteilungen sind daher meist kleine Einhei-
ten, sie konnen aber gerade in einem
Fldchenland als wichtiges Element der
wohnortnahen Versorgung gelten und sind
zudem derzeit Reprasentant der gelebten
transsektoralen Versorgung. Dem folgend,
bzw. dies férdernd wird in Rheinland-Pfalz
beim  Versorgungsauftrag grundsitzlich
nicht zwischen Haupt- und Belegabteilun-
gen unterschieden. Insofern ist es dem Tra-
ger auch freigestellt, Belegabteilungen in
Hauptabteilungen umzuwidmen und umge-
kehrt. Auch die ,,Mischnutzung“ von Betten,
also die Integration von belegérztlicher Ver-
sorgung innerhalb einer Hauptfachabteilung
ist krankenhausplanerisch somit prinzipiell
moglich und soll nicht zuletzt die Option ei-
ner moglichen, zukiinftigen Biindelung von
stationdren und ambulanten Versorgungs-
angeboten - etwa in Gesundheitszentren

(s.I1.3.2.) - erdffnen. Entscheidend bleibt der -
dann gemeinsame -, fachgebietsbezogene
Versorgungsauftrag.

2.2.3.2. Fachabteilungen

Unter Fachabteilungen im Allgemeinen sind
rdumlich und organisatorisch abgegrenzte
Einheiten am Standort zu verstehen. Die
krankenhausplanerische Ausweisung einer
Fachabteilung legt den Versorgungsauftrag
fir das Gebiet oder Fach fest. Das medizini-
sche Leistungsspektrum ergibt sich hierbei
grundsétzlich durch die Weiterbildungsord-
nung der Landesdrztekammer Rheinland-
Pfalz (WBO). Diese gliedert sich derzeit in 33
Gebiete, welche jedoch nicht alle klinischen
Fachern zuzuordnen sind. Innerhalb der Ge-
biete konnen Spezialkompetenzen erworben
und als Facharztbezeichnungen gefiihrt wer-
den. Diese Unterkategorie hat sich insbeson-
dere in den ,groflen“ Fichern“, also den Ge-
bieten Innere Medizin und Chirurgie stark
ausdifferenziert. Auf einer dritten Ebene
werden durch die Arztekammer zuséitzliche
Voraussetzungen fir die Anerkennung von
Weiterbildungs- oder Zusatzkompetenzen
festgelegt. Fur die konkrete planerische Aus-
gestaltung miussen jedoch eigene, weitere
Festlegungen getroffen werden. Denn insbe-
sondere unterhalb der Gebietsebene gestaltet
sich eine an diese Weiterbildungshierarchie
angepasste planerische Ausweisung als
kaum praxisgerecht:

- Zum einen enthilt die Unterteilung in
der Weiterbildungsordnung bereits zahl-
reiche Unschirfen im Sinne von parallel
existierenden Facharztausweisungen, die
durch erforderliche Ubergangsregelun-
gen entstanden sind.

- Eine detailliertere Abgrenzung von Ver-
sorgungsauftriagen fir Abteilungen auf
Facharztebene und auch die Ausweisung
von Schwerpunkten auf Facharzt- und
Weiterbildungsebene ist auf Basis der
Weiterbildungsordnung zudem nicht
moglich. Aufgabe und Ziel der Weiterbil-
dungsordnung ist es ndmlich keinesfalls,
eine Grundlage fiir Ausgrenzungen von
Kompetenzen durch eine weitere Spezia-
lisierung zu sein. Zudem konnten diese
detaillierten Versorgungsvorgaben den
Trager vor nicht umsetzbare Aufgaben
stellen, indem sie von personenbezogenen
Qualifikationen abhéngig sind und bei
erforderlichen Nachbesetzungen auf ar-
beitsmarktbedingte Probleme stoBen.

- Die Altersmedizin ist derzeit nur in Ber-
lin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt
als Facharztkompetenz Geriatrie (inner-
halb der Inneren Medizin) vorgesehen, in
Rheinland-Pfalz ist sie lediglich eine Zu-
satzweiterbildung. Aufgrund der hohen
planerischen Bedeutung wird die Geria-
trie in Rheinland-Pfalz dennoch als pla-
nungsrelevantes Fachgebiet ausgewiesen.

- Zu bertucksichtigen ist hierbei auch, dass
Rheinland-Pfalz, wie andere Linder, nur
bettenfiihrende Fachabteilungen aus-
weist, verschiedene Versorgungsbereiche
aber auch tiber Kompetenzen typischer-
weise nicht bettenfiihrender Disziplinen
verfigen mussen (z.B. Neuroradiologie in
der Schlaganfallversorgung)

Zusammenfassend wurde entschieden, fol-
gende vollstationdren Fachgebiete auszuwei-
sen (s. hierzu auch unter 11.4.1.):

- Augenheilkunde,
- Chirurgie,
- Dermatologie,

- Geriatrie,

- Gynikologie / Geburtshilfe,

- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
- Herzchirurgie,

- Innere Medizin,

- Intensivmedizin / Anisthesie,
- Kinder- und Jugendmedizin,

- Kinder- und Jugendpsychiatrie
-psychotherapie,

und

- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
- Neurochirurgie,

- Neurologie,

- Nuklearmedizin,

- Konservative Orthopédie,

- Orthopédie und Unfallchirurgie,
- Plastische Chirurgie,

- Psychiatrie und Psychotherapie,

- Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie,

- Urologie,
- Strahlentherapie

Die Fachrichtung Naturheilkunde/-medizin
wird aufgrund der geringen Fall- und Bet-
tenzahlen (an 2 Standorten) nicht mehr ge-
sondert ausgewiesen, sondern der Inneren
Medizin zugeordnet.

2.2.3.3. Interdisziplinire Abteilungen

Bereits durch den vorangegangenen Plan wur-
de die Ausweisung interdisziplindr gefiihrter
Planbetten modelliert. Nach positiven Er-
fahrungen wurden nun auch anhand der
Bewertung des Gutachters (Band ,,Sonder-
fragen der Krankenhausplanung“ Punkt 8)
sowie in den Trégergespridchen anerkannt,
dass die Ausweisung interdisziplinédrer Bet-
tenkapazitdten im Einzelfall zielfiihrend und
sachgerecht sein kann.

Im engeren Sinne zielt die gemeinsame Aus-
weisung interdisziplinirer Bettenkontingente
fiir mehrere Fachgebiete darauf ab, bedarfs-
gerechte Kapazitdten dort auszuweisen, wo
an einem Standort mehrere Belegabteilun-
gen mit jeweils geringem Bedarf an sta-
tiondren Kapazitdten gefithrt werden. Kon-
kret hat sich in den letzten Jahren der Trend
verstdrkt, dass die Versorgungsleistungen
der Belegirzte in den sogenannten ,kleinen
Fiachern“ (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Au-
genheilkunde, Gynékologie, Urologie,
Mund-Kiefer-Gesichts Chirurgie) wie auch
in der Orthopidie tiberwiegend ambulant
durchfiihrbar sind. Gleichwohl bleibt es not-
wendig, jederzeit iber Belegbetten verfiigen
zu konnen. Dies driickt sich nicht zuletzt
auch in den Vorgaben aus, die die Belegérz-
tinnen und Belegirzte gegeniiber der Kas-
sendrztlichen Vereinigung und auch aus hat-
tungsrechtlichen Griinden zu erfiillen haben.
Mit der Zuweisung eines gemeinsamen inter-
disziplindren Bettenkontingents soll somit
der (belegirztliche) Versorgungsauftrag fir
mehrere Fachgebiete festgelegt sein, gleich-
zeitig wird aber auch berticksichtigt, dass ei-
ne Unterauslastung der Betten vermieden
wird.

Konkret ist zum Zeitpunkt der Planverfas-
sung die Ausweisung von interdisziplinaren
Betten an vier Krankenhiusern vorgese-
hen.

Im Einzelnen handelt es sich um folgende
Abteilungen an folgenden Standorten:
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Standort Fachgebiete / Versorgungsauftrag Bettenzahl
Gesundheitszentrum Glantal Gynékologie, HNO, Urologie, Orthopadie| 10
Meisenheim
Klinikum Mittelmosel St. Josef Augenheilkunde, Gynikologie, HNO, 10
Krankenhaus Zell Orthopédie, Urologie, Kinder- u.

Jugendmedizin

Marienkrankenhaus im
Landkreis Ahrweiler am Standort
St. Josef Krankenhaus Adenau

Urologie, Gynikologie, Gefafichirurgie 5

DRK-Elisabeth Krankenhaus MKG, HNO, Gynikologie 8

Birkenfeld

Tabelle 2 Interdisziplinédre Betten

2.2.4. Planbetten - Fachabteilungsbetten, die gemall der

Das Planbett kann als die unterste Ebene der
Ausweisungsstrukturen verstanden werden,
gleichzeitig ist es auch Bezugsgrofe fir die
weiteren Planungsgrofien.

Wie unter II.4.1. begriindend ausgefiihrt, soll
die auf Kapazitidten bezogene Ausweisung
von Betten zu Gunsten einer Rahmenpla-
nung zuriickgefihrt werden. Gleichwohl
schreibt das zum Zeitpunkt der Planerstel-
lung giltige Landeskrankenhausgesetz eine
abteilungsbezogene Ausweisung von Plan-
betten vor. Um dem gerecht zu werden und
gleichzeitig den Weg fiir eine Riicknahme der
bettenzentrierten Planungstiefe zu o6ffnen,
wurde folgendes Vorgehen gewéhlt:

Die Ausweisung erfolgt weiterhin auf einem
Strukturblatt?, welches grundsitzlich auf
Standortebene erstellt wird.

Die somatischen Fachgebiete werden dabei —
auBer in den benannten Ausnahmen - hin-
sichtlich ihrer Bettenzahl nur noch nach-
richtlich ausgewiesen. Nachrichtlich bedeu-
tet hier, dass der Krankenhaustriger zukinf-
tig die Moglichkeit hat, innerhalb des festge-
legten somatischen Gesamtplanbettenkon-
tingents die Betten auf die verschiedenen
Fachabteilungen in eigener Verantwortung
zu verteilen. Dies ergibt insofern zunichst
nur eine rechtskonforme Darstellung einer
planbettenneutralen Umwidmung, wie sie
zum Zeitpunkt der Planerstellung bereits
nach § 10 Abs. 2 LKG verankert ist.

Ausnahmen:

Hiervon ausgenommen werden besondere
Leistungsbereiche, die weiterhin aus ver-
schiedenen Griinden eine konkrete Betten-
ausweisung erfordern:

- Kinder- und Jugendmedizin,
- Intensivmedizin,

- Geriatrie,

- Palliativmedizin,

- Kinder- und Jugendpsychiatrie- und
-psychotherapie,

- Psychiatrie und Psychotherapie,

- Psychosomatik und Psychotherapie,
- Weaning,

- Geburtshilfe.

Beziiglich der Bettendarstellung im Struk-
turblatt gibt es somit drei Bettenkategorien?:

- Betten der Fachabteilungen somatischer
Gebiete, welche nachrichtlich ausgewie-
sen und innerhalb des hieraus aufsum-
mierten Gesamtkontingents in eigener
Verantwortung des Tragers belegt werden
konnen (Kategorie A).

2N#here Erlduterung zur Ausweisungslogik im
Strukturblatt im Anhang (IV.3.4.)

oben angegebenen Auflistung weiterhin
grundsédtzlich bettenscharf ausgewiesen
werden (Kategorie C: Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie- und -psychotherapie,
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Psychotherapie, Geriatrie,
Kinder- und Jugendmedizin, Intensivme-
dizin) und

- Betten, die (auch) als Davon-Betten (Ka-
tegorie B) der Fachabteilungen (nach Ka-
tegorie A oder C) weiterhin fest ausge-
wiesen werden (Geriatriebetten, Intensi-
vbetten, Palliativbetten, Geburtshilfe,
Weaning).

2.2.5. Tagesklinische Plitze

Bei der Ausweisung der teilstationdren Ver-
sorgung wird erstmalig im Versorgungsgebiet
Mittelrhein-Westerwald ein tagesklinisches
Angebot flir Tinnitus - Patientinnen und
-Patienten ausgewiesen. Ansonsten sind bz-
gl. der Ausweisungspraxis keine Anderungen
geplant. Somit werden tagesklinische Platze
bei folgenden Fachgebieten ausgewiesen:

- Geriatrie,

- Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie,

- Psychiatrie und Psychosomatik,

- Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,

- Innere Medizin,
- Neurologie,
- Kinder- und Jugendmedizin,

- Intensivmedizin / Anésthesie (spezielle
Schmerztherapie)

- Sonstige (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/
Tinnitus, Dermatologie)

Nicht ausgewiesen wird das Angebot an Ins-
titutsambulanzen.

2.2.6. Spezielle Leistungsangebote und
Kompetenzen

Noch im Krankenhausplan 2010 wurden
Schwerpunkte und Teilgebietsausweisungen
(Facharztebene und Zusatzbezeichnungen
gemifl WBO) festgelegt, um damit den Ver-
sorgungsauftrag zu konkretisieren.

In den vergangenen Jahren war aber zuneh-
mend zu beobachten, dass die Ausweisungen
von Schwerpunkten und Teilgebieten mit
entgeltrechtlichen Leistungsabgrenzungen in
Konflikt gerieten. Dem krankenhausplaneri-
schen Nachvollzug des hieraus expansiven
Ausweisungsbedarfs ist einerseits eine Kon-
terkarierung der Begrifflichkeit , Schwer-
punkt® als lokale Versorgungsbesonderheit
immanent. Zum Zweiten sehen sich Abtei-
lungen ohne entsprechende landesplaneri-
sche Ausweisung subdisziplinirer Spezifiti-
ten immer mehr in Erklarungsnot bei der
Abrechnung von Leistungen, die sich im

Grenzbereich zur Spezialitdt befinden mo-
gen, aber fach- und sachgerecht erbracht
wurden.

Aus den vorgenannten Griinden und in Um-
setzung des Ziels, zu einer Rahmenplanung
liberzugehen, ist vorgesehen, die kranken-
hausplanerische Ausweisung der zunehmend
sich spezialisierenden medizinischen
Schwerpunkte umfassend zu reduzieren.
Zukunftig sollen in den Strukturblédttern nur
noch folgende spezielle Leistungsangebote
und Kompetenzen qualitativ, zum Teil mit
zusétzlicher quantitativer Benennung der
Betten oder Platze herausgestellt werden:

- Herzinfarktversorgung (regionaler
Versorgungsschwerpunkt3) (qualitativ)

- Schlaganfallversorgung (Stroke Unit)
(quantitativ)

- Thoraxchirurgie (quantitativ)

- Knochenmarktransplantation (qualita-
tiv)

- Psychosomatische Kompetenz innerhalb
der Inneren Medizin und Erwachsen-
psychiatrie (qualitativ, ansonsten
Davonbetten nach 11.2.2.4.)

- Perinatalzentrum Level 1 (qualitativ)

- Stationsdquivalente Behandlung in der
Psychiatrie (qualitativ)

- Neurologische Frihrehabilitation Phase
B (quantitativ)

- Alterstraumatologie (qualitativ)*
- Adipositaschirugie (qualitativ)3

In allen anderen Fillen werden die bisher
ausgewiesenen Schwerpunkte, der drztlichen
Weiterbildungsordnung folgend, Bestandteil
des Versorgungsauftrags der Krankenhauser
in den jeweiligen Fachgebieten. Das heilit
auch, dass ein Wegfall im Strukturblatt eines
Krankenhauses ab 2019 nicht mit einer Re-
duzierung des Versorgungsauftrages einher-
geht (vgl. hierzu auch II 2.3.2 sowie II. 4.1.).

2.3. Planungsgrofien
2.3.1. Versorgungsstufen

Ein gestuftes Versorgungssystem ist Aus-
druck der Tatsache, dass in einem Flichen-
land eine moglichst wohnortnahe Versorgung
nur abgestuft, d.h. in Relation zu dem jeweils
vorliegenden Krankheitsfall sichergestellt
werden kann. Deshalb ergibt sich die Festle-
gung einer Grundversorgung fir hiufige Er-
krankungen ohne hochspezifische Anforde-
rungen an Diagnostik und Therapie sowie
fur die regionale Versorgung (ggf. auch Erst-
versorgung) von zeitkritischen Erkrankun-
gen und Unfillen auf einer Basisstufe. Am
anderen Ende der Versorgung stehen die
Strukturen fir elektive Leistungen, insbe-
sondere, wenn sie hochspezifische Diagnose-
und Behandlungsmethoden erfordern bzw.
auch fiir seltene Erkrankungen und komplexe
Notfalle. Sowohl die flachendeckend bereit
zu haltende Grundversorgung wie die zen-
tralisierte Vorhaltung von Spezialversorgun-
gen, meist in Oberzentren, aber auch in
Schwerpunktkrankenhdusern miissen hier-
bei den allgemeinen wie den jeweils spezifi-
schen Qualitdtsanforderungen im vollen
Umfang gentigen.

Vor diesem Hintergrund wird die Einord-
nung in Fachkrankenhiuser und Allgemein-
krankenh&duser beibehalten. Fur die Allge-

3Niheres s. unter Herzmedizin I1.5.2.2.2. und An-
hang IV.2.2.

4Fortlaufende Zertifizierung vorausgesetzt s. I 6.5.

S5Fortlaufende
11.6.3.

Zertifizierung vorausgesetzt s.
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meinkrankenh&duser verbleibt es weiterhin
auch bei der Zuordnung zu einem vierfach
gestuften Versorgungssystem. Die Einstu-
fung geschieht grundséitzlich auf Standort-
ebene (gem. § 2a KHG, siehe zuvor) sowie
ggt. auf Ebene des Verbundkrankenhauses.

Als Kriterien tiir die Allgemeinkrankenhiu-
ser gelten:

- Bei einer Gesamtbettenzahl bis 250, muss
- abweichend von der Definition des vo-
rangehendes Planes - ein Allgemeinkran-
kenhaus der Grundversorgung nun neben
einer Inneren Abteilung auch iber eine
Fachabteilung Chirurgie verfiigen. Inso-
fern erfolgt eine Angleichung an die Vor-
gaben zur Teilnahme an der Basisstufe
der Notfallversorgung gemifl der G-BA
Regelung vom 16. April 2018. Davon un-
beruhrt wird hierbei weiterhin nicht ge-
fordert, dass es sich jeweils um Hauptab-
teilungen handeln muss. In der Versor-
gungsrealitat ist das zum Zeitpunkt der
Planerstellung ohne Belang.

- Krankenhé&user der Regelversorgung ver-
fligen weiterhin tiber 250 bis 500 Betten,
neben den Fachabteilungen Innere und
Chirurgie miissen mindestens zwei weite-
re Fachabteilungen vorhanden sein.

- Schwerpunktversorger (500 bis 800 Bet-
ten) verfiigen Uber die innere Medizin
und Chirurgie hinaus mindestens tber
sechs weitere Fachabteilungen.

- Maximalversorger (iiber 800 Betten) ver-
fligen Uber mindestens zehn weitere
Fachabteilungen. Sie halten hochspezia-
lisierte oder komplexe Angebote, ggfs.
auch fiir seltenere Erkrankungen vor.

Beztiglich der Bettenzahlen generell und der
Anzahl an Fachabteilungen ist in Grenzbe-
reichen ein Ermessensspielraum der Pla-
nungsbehdrde unentbehrlich, insbesondere
vor dem Hintergrund, inwiefern die Teilge-
biete der ,groBen“ Fécher zwar nicht geson-
dert ausgewiesen sein miissen, de facto aber
durch ihre GroBe und organisatorisch einer
eigenen Fachabteilung entsprechen kénnen.

2.3.2. Versorgungsauftrag

Aus der obigen Ausfithrung ergibt sich fiir
den Versorgungsauftrag im Grundsatz, dass
Allgemeinkrankenhiuser der Basisversor-
gung in jeder Region wohnortnah die Versor-
gung fir die am hiufigsten auftretenden
Krankheitsfille absichern sollen. Eine Aus-
wahl der typischen Leistungspakete ergibt
sich z.B. aus der kumulativen Darstellung der
haufigsten Behandlungsfille (TOP 40 ICD)
der Krankenh&user der Grundversorgung.
Sie miussen (s.0.) die Fachrichtungen Innere
Medizin und Chirurgie vorhalten, die ggfs.
durch weitere Fachangebote ergénzt sind. In-
dem die Planungs- und Ausweisungstiefe
nunmehr zuriickgenommen wurden, wird
planerisch davon ausgegangen, dass die Leis-
tungen innerhalb dieser Fachgebietskompe-
tenzen auch in Krankenhéusern der Basisver-
sorgung erbracht werden konnen (mit Aus-
nahme besonders auszuweisenden Fachkom-
petenzen wie etwa Herzchirurgie, Transplan-
tationsmedizin, ete.). Dies stellt insofern auch
klar, dass die innerhalb der Fachgebiete ent-
haltenen (ehemaligen) Schwerpunkte in
Krankenhdusern, auch in der Basisversor-
gung weiterhin vertreten sein kénnen, auch
wenn sie nicht mehr als Schwerpunkte aus-
gewiesen sind. Insofern werden somit die
diesbeziiglichen Feststellungen aus dem letz-
ten Landeskrankenhausplan 2010, etwa zu
geriatrischen Leistungen auflerhalb von ge-
riatrischen Fachabteilungen (Kap. 11.4 Seite
88) oder unfallchirurgische Leistungen inner-
halb der Allgemeinchirurgie (Kap. 15.24, S.
187) fortgeschrieben. Damit wird auch das

Leistungsspektrum mit Blick auf die medizi-
nische/pflegerische Fachausbildung durch
planerische Festlegungen prinzipiell nicht
eingeschrinkt.

2.3.3. Erreichbarkeit

Die Dimension der Erreichbarkeit gehort ne-
ben der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit
zu den zentralen Kriterien fiir die Kranken-
hausplanung. Im LKG Rheinland-Pfalz ist
sie durch die Vorgabe, eine , wohnortnahe*
Versorgung anzustreben, aufgefiihrt. In einer
Bevilkerung mit sehr hoher Mobilitdt wie in
Deutschlang hat sich zur Bemessung in die-
sem Zusammenhang die minimale Weg-
strecke oder die Pkw Fahrzeit vom Patien-
tenwohnort bis zum néichsten relevanten
Krankenhaus als MaBeinheit herausgebildet.
Mittlerweile kann diese durchschnittliche
Anfahrzeit zum nichstgelegenen Kranken-
haus softwaregestiitzt mit vergleichsweise
geringem Aufwand berechnet werden.

Wie zuvor bereits formuliert ist der Begriff
,Erreichbarkeit“ oder auch die Wohnortnihe
mit Blick auf die Angebote der Grundversor-
gung anders zu bemessen als jene der Maxi-
malversorgung (wie z.B. der Herzchirurgie,
welche in Rheinland-Pfalz auf Oberzentren
konzentriert ist). Dies entspricht laut ver-
schiedenen bundesweiten Umfragen auch
der Préferenz der Bevolkerung.

Unterstellt man die hé&ufig verwendeten
Grenzwerte von 30 PKW-Minuten fiir die
Grundversorgung und 60 Minuten fiir Ober-
zentren, konnte in der Analyse im Rahmen
des vorbereitenden Gutachtens eine durchweg
gute bis sehr gute Erreichbarkeit der abge-
stuften Versorgungsangebote fiir die rhein-
land-pfialzische Bevolkerung tiber alle Fach-
gebiete hinweg attestiert werden. Nur unter
3% mussten demnach im Betrachtungsjahr
2016 eine lingere Anfahrtszeit in Kauf neh-
men. Auch bei der Geburtshilfe ergab die Si-
mulation, dass unter 1 Prozent der Bevolke-
rung (also nur wenige Frauen im gebarfihi-
gen Alter) langer als 40 Minuten zur nachsten
Fachabteilung mit geburtshilflichem Angebot
benotigten. (Die 40 Minuten Grenze ist Be-
standteil der G-BA Regelung zum Sicherstel-
lungszuschlag in der Geburtshilfe).

Sollte in Zukunft ein Standort nicht weiter-
gefiihrt werden kénnen, ergibe sich die regio-
nale Notwendigkeit einer neuen Analyse.
Zum Zeitpunkt der Planerstellung war
zunichst ein Handlungsbedarf somit nur fir
einen kleinen Anteil der Bevolkerung festzu-
stellen. Diese ist vornehmlich in den nord-
westlichen Grenzbereichen - etwa entlang
der Grenze zu Belgien - wie auch im stidli-
chen Drei-Lénder-Eck beheimatet. Zumin-
dest im Raum Eifel / Ardennen ist das Versor-
gungsangebot in den insgesamt strukturar-
men, weitldufigen Landkreisen unterdurch-
schnittlich. Gleichzeitig sind diese Grenzre-
gionen auch in den Nachbarldndern teilweise
als dhnlich strukturarm einzustufen: In der
Deutschsprachigen Gemeinschaft Belgiens
sowie in Nordfrankreich ist dies der Fall, wo-
hingegen angrenzende Bundesliander wie Ba-
den-Wiirttemberg wiederum tiiber gute, von
Rheinland-Pfalz erreichbare Strukturen der
stationédren Versorgung verfiigen.

Insoweit hier nur ein kleiner Bevolkerungs-
anteil an den Staatsgrenzen betroffen ist,
zeigt dies gerade ein wichtiges Handlungsteld
in der Umsetzung gleichwertiger Lebensver-
héltnisse auf. Mit dem deutsch-franzosischen
Rahmenabkommen tiber die grenziiberschrei-
tende Zusammenarbeit im Gesundheitsbe-
reich wird es nun moglich, Kooperationsver-
einbarungen abzuschlieBen, die beispielsweise
die grenziiberschreitende Nutzung von Ge-
sundheitseinrichtungen oder den grenziiber-
schreitenden Einsatz von Gesundheitsperso-

nal regeln. Damit ergeben sich neue Chancen
fiir eine Gesundheitsversorgung tber die
Grenzen hinweg in Baden-Wiirttemberg, El-
sass, Lothringen, Rheinland-Pfalz und dem
Saarland. Die von dem deutsch-franzosi-
schen Rahmenabkommen tangierten Regio-
nen stehen im stdndigen Dialog.

Sehr konkret gestaltet sich die grenziiber-
schreitende Zusammenarbeit entlang der
belgisch-rheinland-pfalzischen Grenze: Am
Hospital St. Joset in St. Vith gibt es eine Ge-
burtshilfe, hingegen keine klinische Geria-
trie. Es besteht ein wechselseitiges Interesse
an der Inanspruchnahme der jeweiligen Ka-
pazititen, die nur am anderen Krankenhaus
vorgehalten werden. Die Planung sieht vor,
in dieser Region eine grenziiberschreitende
Gesundheitszone (ZOAST - Zone Organisée
d’acces aux Soins Transfrontalier) einzurich-
ten, die den Menschen die zligige, unbiiro-
kratische und regelhafte Inanspruchnahme
der vorgenannten stationdren Leistungen
jenseits der Binnengrenze ermdglicht.

2.3.4. Sollnutzungsgrade

Im Kapitel ,Methoden zur Planbettenbe-
rechnung” wurde die (im Anhang nidher er-
lauterte) Hill-Burton-Formel vorgestellt und
die erforderliche Planungsgrofie ,,Sollnut-
zungsgrad (Sollauslastung)“ erwahnt.

Im Gegensatz zu den ermittelten Ist-Zahlen
stellt diese GroBe eine normative Vorgabe
dar, die ldnderspezifisch unterschiedlich und
deshalb nicht bundeseinheitlich festgelegt
ist. Die derzeitig vorherrschende Praxis be-
steht darin, diese auf Fachabteilungsebene
(nach WBO) festzulegen.

Die wesentlichen Determinanten der opti-
malen Anzahl an vorzuhaltenden Betten bei
einer, statistisch gesehen poissonverteilten
(ungleichméfBigen) Inanspruchnahme sind
letztlich die Verweildauern und die Volati-
litat (Schwankungsbreite) der Auslastung.

2.3.4.1. Verweildauer

Die DRG-Vergiitungslogik und die medizini-
schen Fortschritte haben bekanntlich zu ei-
nem wesentlichen Riickgang der stationaren
Verweildauern gefithrt. Um dieser ,Fast-
Track-Medizin“ Rechnung zu tragen, die Belas-
tungsspitzen an Werktagen mit sich bringt,
wihrend an Wochenenden und Feiertagen ein
Leerstand in Kauf genommen werden muss,
wurde der Sollnutzungsgrad im jetzigen Plan-
verfahren grundsitzlich an die abteilungsin-
dividuelle Verweildauer gekntipft. Damit wird
auch berticksichtigt, dass gleiche Fachabtei-
lungen aufgrund unterschiedlicher Leistungs-
schwerpunkte dennoch sehr unterschiedliche
Verweildauern aufgezeigt haben (Quelle:
IGES Gutachten). Auch prospektiv wiirde eine
starre, abteilungsbezogene Festlegung der je
nach Leistungsspektrum unterschiedlich zu
erwarteten Entwicklungen bei der stationidren
Verweildauer nicht gerecht (z.B. Innere Abtei-
lung mit und ohne geriatrische Komplexbe-
handlungen).

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick auf die
zugrunde gelegten, vewreildauerabhéngigen
Sollnutzungsgrade fiir die somatischen Facher

Durchschnittliche Sollnutzungsgrad
Verweildauer
<4.5 Tage 75%
4,5-<5,5 Tage 80%
5,5-< 11 Tage 85%
11 - <18 Tage 90%
>18 Tage 95%

Tabelle 3 verweildauerabhingige, festgelegte Soll-
nutzungsgrade
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2.3.4.2. Volatilitit

Erginzend hierzu waren aufgrund von loka-
len und/oder fachbezogenen Besonderheiten
Korrekturfaktoren zu erginzen, die die be-
darfsnotwendigen Betten durch die unter-
schiedliche Schwankungsbreite bzw. Plan-
barkeit der Belegung entscheidend beein-
flussen. Insbesondere zu nennen sind hier:

- unterschiedlich hohe saisonale Belas-
tungsspitzen,

- ein hoher Anteil an Isolierfillen,

- hoher Anteil an notfallmifigen Aufnah-
men (z.B. in der Kinder- und Jugendmedi-
zin),

- fallzahlabhingige Komponenten, etwa

bei kleinen Belegabteilungen.

3. Transsektorale Versorgung
3.1. Rahmenbedingungen und Vorhaben

Das Land Rheinland-Pfalz wird sektoren-
ubergreifende Versorgungsformen, die sich
an Behandlungspfaden orientieren, weiter
starken. Das Land beteiligt sich als eine der
Vertretungen der Liander an der neu einge-
richteten Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,,Sek-
torentibergreifendende Versorgung® (s.u.).

Im Bereich der Behandlung psychisch kran-
ker Menschen wurde mit dem , Gesetz zur
Weiterentwicklung der Versorgung und der
Verguitung fur psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen“ (PsychVVG) die
Rechtsgrundlage fir eine neue Behandlungs-
form eingefiihrt, die einem transsektoralen
Versorgungsansatz folgt. Die sogenannte sta-
tionsdquivalente Behandlung (StaB) umfasst
gemifl § 39 Abs. 1 Satz 4f. SGB V eine
psychiatrische Behandlung im hé&uslichen
Umfeld durch mobile, fachirztlich geleitete
multiprofessionelle Behandlungsteams und
entspricht hinsichtlich der Inhalte, der Fle-
xibilitat sowie der Komplexitdt der Behand-
lung einer vollstationdren Behandlung. Ge-
mafB § 115d Abs. 1 SGB V kénnen psychiatri-
sche Krankenhiuser mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung sowie Allgemeinkran-
kenhduser mit selbstdndigen, faché&rztlich
geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit
regionaler Versorgungsverpflichtung anstelle
einer vollstationdren Behandlung auch eine
StaB im h&uslichen Umfeld erbringen. Das
Land Rheinland-Pfalz geht davon aus, dass
die StiaB das Potenzial hat, den Bedarf an
psychiatrischen Krankenhausbetten zu ver-
mindern. Im Rahmen der Krankenhauspla-
nung erfolgt in Rheinland-Pfalz eine nach-
richtliche Erwahnung dieses Angebots (siehe
zuvor und die weiteren Ausfithrungen unter
11.7.2.).

Schliefilich bietet auch die unter II 4.3. be-
schriebene regionale Versorgungskonferenz
eine aussichtsreiche Plattform zur Entwick-
lung bzw. Realisierung sektorentibergreifen-
der Behandlungsmodelle.

3.2. ,,Sektoreniibergreifendes Gesundheits-
zentrum®, ein zukunftsfihiges Modell
im lindlichen Raum

Insbesondere mit Blick auf die Frage, wie
kleine lidndliche Krankenhiduser in Zukunft
aufgestellt sein miissen, um einem gewandel-
ten Bedarf Rechnung zu tragen, kann aus
Sicht des Landes ein klinikgestiitztes, sekto-
reniibergreifendes Versorgungsmodell als
Blaupause gelten. Solche Zentren koénnen
demnach eine Losung fiir kleine lidndliche
Krankenhiduser darstellen, die zwar einen
wichtigen Beitrag fiir die lokale Sicherung
der medizinischen Grundversorgung leisten,
aber als Krankenhaus nicht mehr betrieben
werden konnen. Um die Versorgung in der

Region aufrecht zu erhalten, muss ein be-
darfsgerechtes Basisleistungsangebot beste-
hen bleiben. Durch Verzahnung mit weiteren
Leistungsanbietern in der Region, z.B. im
Pflege- und Beratungsbereich und (ehren-
amtliche) Initiativen im Gesundheits- und
sozialen Bereich, kann ein Leistungsangebot
geschaffen werden, das ggf. durch das Vor-
halten eher pflegerisch ausgerichteter Uber-
nachtungsmoglichkeiten (umzusetzen als
Modellprojekt) in geringem Umfang ergénzt
werden konnte.

Zum Zeitpunkt der Planerstellung werden
an den ehemaligen Krankenhausstandorten
Neuerburg und Traben-Trarbach Gesund-
heitszentren unter Nutzung des bestehenden
Gebéudes aufgebaut. Am Krankenhausstan-
dort Zell ist die Entwicklung eines Integrier-
ten Gesundheitszentrums geplant. Auch hier
geht es um den Erhalt der stationdren Basis-
versorgung und der Notfallstrukturen. Das
Konzept wurde bereits von der Robert-
Bosch-Stiftung préamiert und wird vom Mi-
nisterium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz

(MSAGD) in Zusammenarbeit mit dem Tré-
ger, den Krankenkassen und der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung weiter vorangebracht.
Die inhaltliche Ausgestaltung regionaler Ge-
sundheitszentren richtet sich nach dem kon-
kreten lokalen und regionalen Bedarf. Bei-
spielsweise ist das Krankenhaus in Adenau
bestimmt durch seine Nidhe zum Nirburg-
ring, wo mehrfach im Jahr GroBveranstal-
tungen stattfinden. Medizinstrategisch ist
daher der Ausbau von Adenau zu einem re-
gionalen notfallmedizinischen = Zentrum
sinnvoll, begleitet von entsprechenden Aus-
bildungskapazititen in der Notfallmedizin
und einem starken Notarztstandort.

Auch der Sachverstidndigenrat fiir die Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR Gesundheit) hat in seinem Gut-
achten 2014 verschiedene nationale und in-
ternationale Ansétze analysiert und als Er-
gebnis ein umfassendes Modell einer regional
vernetzten Versorgung im léndlichen Raum
entwickelt. Einen Uberblick ergibt die fol-
gende Abbildung:

P
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Abbildung 2: Umfassendes Modell einer regional vernetzten Versorgung im landlichen Raum,
Quelle: Sachverstandigenrat Gesundheit - Gutachten 2014 (Seite 612)

Bereits im Rahmen des Zukunftsprogramms
,Gesundheit und Pflege - 2020“ hatte das
Gesundheitsministerium in Kooperation mit
der rheinland-pfialzischen Krankenhausge-
sellschaft ein Beratungsprojekt zur Forde-
rung von Gesundheitszentren ins Leben ge-
rufen. Als Projekttrager wurden Quaestio
und das Institut fir Allgemeinmedizin der
Universitdat Frankfurt beauftragt, ausge-
wihlte Krankenhausstandorte beim Auf-
und Ausbau von sektorentibergreifenden (lo-
kalen/regionalen) Gesundheitszentren zu un-
terstiitzen. Konkretes Ziel dieses Projekts
war es, in enger Zusammenarbeit mit Kran-
kenh&dusern intersektorale Kooperationen
anzubahnen und damit im Idealfall Grin-
dungsprozesse fiir sektorentibergreifende
Gesundheitszentren anzuregen. Kooperati-
onswiderstinde an den Schnittstellen zu
drztlichen und pflegerischen Angeboten zu
tuberwinden wurde als zentrale Aufgabe zur

Erreichung des Projektziels gesehen. Hierbei
wurde zunidchst bestatigt, dass der Struk-
turwandel in der Krankenhauslandschaft
unter Berticksichtigung der aktuellen Rah-
menbedingungen umsichtig kommuniziert,
oft moderiert und vor allem auch geférdert
werden muss. Die Erfahrungen missen ge-
sammelt und ausgewertet, dann konzeptio-
nell gebiindelt und mit , good practice” Bei-
spielen bekannt gemacht werden.

Fiur die Errichtung eines lokalen Gesund-
heitszentrums koénnen demnach bereits be-
stehende Gebaude genutzt oder auch ein
Neubau angedacht werden. Wenn eine Um-
widmung eines Standortes in ein lokales Ge-
sundheitszentrum erfolgen soll, kénnten am-
bulante medizinische Leistungsangebote und
ggfs. auch Ubernachtungs(Pflege-)betten
beibehalten und freiwerdende Flachen z.B.
wie folgt genutzt werden:
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Stationdrer Bereich

Ambulanter Bereich

Hausarzte (incl. VERAH/N&Pa, Fallmanagement)
Facharzte (z.B. MVZ oder Zweigsprechstunden)

Weitere Professionen

Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie,
Ambulante Reha, Apotheke

Beratung, Pflege und Begegnungsstatte

Ambulanter Pflegedienst, Tagespflege,
Vereinsgruppenraume, Servicestellen, Café,
Kindertagesstatte

-

Weitere
ambulante
Versorger

A

Weitere
stationare

Anbindung von

Einrichtung(en)

Wohnkonzepten
(z.B. Demenz-
WG)

Abbildung 3: Konzeptbeispiel fiir ein Lokales Gesundheitszentrum Typ B (klinikgestiitzt,
sektorentibergreifend), Quelle: Quaestio: Abschlussbericht 2018.

Aus dem Projekt lassen sich folgende Emp-
fehlungen ableiten:

Die intersektorale Kooperation birgt ein er-
hebliches Potenzial fiir eine verbesserte Ge-
sundheitsversorgung. Wesentlich sind dabei
abgestimmte Versorgungsketten und Uber-
génge zwischen stationédren, ambulanten und
pflegerischen Angeboten sowie nicht zuletzt
den Leistungen, die im h&uslichen Umfeld
(Familien, Freunde, Nachbarschaft) erbracht
werden.

Aus den Koordinations- und Kooperations-
leistungen an den sektoralen Schnittstellen
entstehen allerdings im gegenwirtigen Ver-
glitungssystem zunéchst keine planbaren
Mehreinnahmen. Insbesondere die Kranken-
hiuser selbst mussten vielfach erkennen,
dass der Aufbau der intersektoralen Koope-
ration aufwindig und mit wirtschaftlichen
Risiken verbunden ist.

Eine hohe Bedeutung hat dabei auch, dass
die Krankenh&user im Modellprojekt keines-
falls den Eindruck erwecken wollen, sich mit
dem Engagement fiir die intersektorale Ver-
sorgung im ambulanten Bereich betatigen zu
wollen. Aus Sicht der Kliniken wiirde sich
damit das Risiko verbinden, Zuweiser zu
verlieren und somit das ,, Kerngeschaft“ wei-
ter zu schwéchen.

Bei der Konzeption weiterer Modellvorhaben
zur Etablierung sektorentiibergreifender Ar-
beitsweisen oder sektoreniibergreifender Ge-
sundheitszentren empfehlen sich folgende
Vorgehensweisen bzw. Anpassungen:

- Bei zukiinftigen Modellvorhaben sollten
die Kommunen oder Regionen stédrker
mit einbezogen und ggfs. auch als feder-
fiihrende Instanzen vorgesehen werden.
Die Organisation eines vertrauensbilden-
den Diskussionsprozesses zwischen den
Gesundheitsdienstleistern aus den ver-
schiedenen Sektoren setzt eine neutrale
Stelle voraus, die glaubwiirdig das Inter-
esse einer moglichst guten Versorgung
der Bevolkerung vertreten kann und sich
im Zweifel mit eigenen Leistungen im
Schnittstellenmanagement langfristig
einbringen kann.

- Eine sektorentiibergreifende Versorgung
erzeugt insbesondere dann einen Mehr-
aufwand, wenn sie mit einer verbesserten

Betreuung der Patientinnen und Patien-
ten an den Schnittstellen der Versorgung
einhergeht und/oder intensivere Abspra-
chen zwischen den Leistungserbringern
sowie nicht zuletzt eine gezielte Aktivie-
rung / Befdhigung des hduslichen Umfel-
des vorsieht. Im Sinne einer verbesserten
Versorgungsqualitit kann dieser Mehr-
aufwand sinnvoll sein und entsprechende
Zusatzvergiitungen voraussetzen. Bei
zukinftigen Modellvorhaben sollte vor
diesem Hintergrund klarer vorgegeben
werden, unter welchen Rahmenbedin-
gungen derartige Zusatzvergitungen
moglich sind. Dies erfordert insbesondere
einen friihzeitigen sowie projektbeglei-
tenden Einbezug der Kostentrager.

- Die Weiterentwicklung von Krankenh&u-
sern zu sektorentiibergreifenden Gesund-
heitszentren ist vor allem dann eine Opti-
on, wenn Kkleinere Krankenh#user nicht
langer betrieben werden kénnen. Die bis-
herigen Trager konnen zumindest fiir den
Ubergang dann zum Nukleus neuer sekto-
rentibergreifender  Gesundheitszentren
werden, wenn sie frithzeitig und gezielt
die Leistungstriger der regionalen Ge-
sundheitsversorgung aktivieren. Dies
sind zusédtzlich zu den Gesundheits-
dienstleistern insbesondere die Kommu-
nen und die regionale Wirtschaft (im Sin-
ne der Fachkriftesicherung).

Die sektoreniibergreifende Gesundheitsver-
sorgung birgt vielfdltige Potenziale zu einer
qualitativ verbesserten und zugleich effizi-
enteren Versorgung. Diese Potenziale zu he-
ben ist insbesondere fiir die landlichen Rau-
me wichtig, um Ressourcen zu schonen und
bestmogliche Rahmenbedingungen zu bie-
ten. Weitere Modellvorhaben empfehlen sich
nicht zuletzt deswegen, sind jedoch u.a. an
die Voraussetzung gekniipft, auf wirtschaft-
liche Anreize fiir sektoreniibergreifendes
Handeln im Verbund mit einer umfassenden
Qualitatsorientierung als Rahmenbedingung
zuriickgreifen zu kénnen.

Rheinland-Pfalz hat sich vor diesem Hinter-
grund auch auf Ebene der Gesundheitsminis-
terkonferenz fir eine umfassende Reform
der sektoreniibergreifenden Versorgung aus-
gesprochen und die Einsetzung einer ent-
sprechenden Reformkommission im Jahr
2017 gefordert.

4. Vorhaben zur strategischen Neuausrich-
tung der Planung

4.1. Ubergang zur Rahmenplanung

Formal weist der Versorgungsauftrag dem
Krankenhaus ein vorzuhaltendes Leistungs-
angebot zu. Aus der Detailtiefe des Versor-
gungsumfangs ergeben sich damit auch die
Festlegungen auf die Angebotsstrukturen
des Krankenhauses. Die Planung in Rhein-
land-Pfalz wies hierzu bislang Bettenkapa-
zitdten auf Fachabteilungsebene sowie
Schwerpunkte und Zentren aus. Dieses Vor-
gehen kommt dem angestrebten Ideal, die
Versorgung nach planerischer Kenntnis des
Bedarfs flichendeckend und abgestuft zu ge-
stalten am néchsten, solange man davon aus-
geht, dass die erforderliche Versorgung fach-
abteilungsbezogen einerseits umfassend ab-
gebildet werden kann, gleichzeitig die Leis-
tungen aber wiederum durch die Schwer-
punktausweisung abgrenzbar seien. Eine
solche planerisch abgrenzende Festschrei-
bung von anzubietenden Leistungsstruktu-
ren verliert vor dem Hintergrund der fort-
wihrenden medizinischen Subspezialisie-
rung und der damit einhergehenden Ausdiffe-
renzierung der erforderlichen personellen
Kompetenzen aber immer mehr an Stand-
haftigkeit: In der Realitdt richten sich die
Versorgungskonzepte immer stiarker auf in-
dikationsbezogene Behandlungsteams aus,
welche fach-, sektoren- und professionsii-
bergreifend ausgerichtet sind. Deshalb orga-
nisieren sich Krankenh#user immer hiufiger
in fallbezogene Versorgungseinheiten (Sek-
tionen, Zentren, Teams, Units) statt nach
Fachabteilungen.

Ein prominentes Beispiel ist die Bildung von
Herzteams.

Herz-
chirurg

Psycho .
kardiolo’ H erzteam ’ardlologe
P

Intensiv-
team

Abbildung 4: Multiprofessionelles Herzteam

Auch in mehreren Positionspapieren wird
gefordert, die Versorgungsplanung nicht an
den vertikalen Strukturen festzumachen,
sondern diese prozessorientiert, also hori-
zontal zu durchdringen. So im Kern etwa
auch in dem im Mirz 2017 verdffentlichten
Diskurs der Friedrich-Ebert-Stiftung
,PATIENT FIRST!“, der hier fordert, die
Planung primar am Versorgungspfad der
Patientin/des Patienten zu orientieren. Hin-
gewiesen wird, dass die weltweit einmalige
divisionale Ausgestaltung der medizinischen
Versorgung in Deutschland mit ihren zerglie-
derten, autark regulierten Sektoren letztlich
mannigfache Hiirden setzt, die an den
Schnittstellen mithsam tiberwunden werden
miussen. Dies stellt gerade auch das soge-
nannte Fall-, (Case-) Management im sta-
tiondren Sektor vor eine groBe Herausforde-
rung, etwa wenn - bei immer kiirzeren Ver-
weildauern - die Anschlussversorgung orga-
nisiert werden muss.

Die planerische Orientierung an Versor-
gungsprozessen steht auch im Einklang mit
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dem Vorhaben, neben der bedarfsgerechten
nun auch den Zugang zur qualitativ hoch-
wertigen Medizin planerisch weiter zu ent-
wickeln. Denn eine qualitativ hochwertige
Versorgung kann primér eben nicht durch
quantitative Strukturvorgaben, insbesondere
im Sinne einer bettenbezogenen Planung auf
Fachabteilungsebene abgebildet werden.
Vielmehr erfordert die Ausrichtung auf einen
qualitativ hochwertigen Versorgungspfad eine
fachubergreifende, moglichst auch sekto-
renibergreifende Ausrichtung der Planung,
welche die Prozess- und Ergebnisqualitit der
Versorgung in den Vordergrund riickt und die
Versorgungsstrukturen selbst als davon ab-
hingige, anzupassende Variable begreift und
einordnet.

Aber auch auBlerhalb der Versorgungsverant-
wortung von Bund und Landern geradt die
detaillierte Ausweisung von Versorgungs-
strukturen im Krankenhaus in Zielkonflikte.
Spitestens mit Anderung der wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen durch Einfithrung
der DRG-Vergiitung hat die Ausweisung von
Abteilungen auch aus Sicht des Kranken-
haustrigers zugunsten einer Betrachtung des
tatsdachlichen Leistungsspektrums an Bedeu-
tung verloren. In gewisser Hinsicht kann sie
auch Anpassungsprozesse behindern, die mit
Blick auf die medizinischen- und medizin-
technologischen Fortschritte, erforderlich
werden; und damit auch eine zeitnahe Teil-
habe der Patientinnen und Patienten an ver-
besserten Versorgungsoptionen.

Fir die Krankenhausorganisation kommt
noch hinzu: Je detaillierter der Versorgungs-
auftrag planerisch vorgegeben wird, desto
stdrker héngt auch dessen Umsetzung und
Aufrechterhaltung von der Verfiigbarkeit der
Spezialisten ab.

Der tatsidchliche Wert einer festgelegten De-
tailplanung hingt letztlich ohnehin an der
nicht planbaren Akzeptanz der Bevilkerung
ab.

In Anerkenntnis, dass in der Praxis diese de-
taillierte Planung keine primir an der Be-
darfsnotwendigkeit ausgerichtete prospekti-
ve Zuweisung von Versorgungsstrukturen er-
moglicht, sondern immer mehr zu einem rea-
gierenden Anpassungsprozess an die ge-
schaffenen Strukturen des Krankenhauses
wurde, sind mehrere Bundesldnder von der
detaillierten Ausplanung - in unterschiedli-
cher Art und Form - abgertickt.

Mit der Abkehr von der bettengenauen Fest-
legung bei somatischen Abteilungsbetten
auch in Rheinland-Pfalz wird die Zuweisung
von Versorgungsauftrigen auf Ebene der
Fachgebiete an den einzelnen Krankenhaus-
standorten jedoch grundsitzlich beibehalten.
Sie erfolgt mit Auflistung der Fachabteilung
im Strukturblatt. Hierdurch werden die
Krankenh&user zur Erfiillung einer qualitats-
orientierten und wirtschaftlichen Leis-
tungserbringung im jeweiligen Fachgebiet
verptlichtet.

Soweit hierbei zwar auch weiterhin nur bet-
tenfiithrende Abteilungen ausgewiesen wer-
den, schlieft dies jedoch den inhaltlichen
Versorgungsauftrag fur innerhalb der jeweili-
gen stationdren Versorgungskette erforder-
liche Fachkompetenzen weiterer Fachgebiete
ausdrucklich ein, auch wenn diesen keine
Planbetten zugeordnet sind, z.B. fir radiolo-
gische oder strahlentherapeutische Leistun-
gen.

Das Krankenhaus muss die Versorgung ent-
sprechend den Anforderungen in der jeweils
aktuellen Weiterbildungsordnung der Lan-
desédrztekammer Rheinland-Pfalz gewihrleis-
ten. Insofern der Versorgungsauftrag der
Rahmenplanung keine weiteren einzelnen

Leistungsbereiche festlegt, umfasst er damit
aber gerade dennoch eine umféingliche Ver-
sorgung, schlieBt also ausdriicklich aus, dass
sich ein Triger auf besondere Teilaufgaben
einer Fachdisziplin konzentriert. Einschran-
kungen fur die Leistungsbereiche ergeben
sich insofern nur aus den verpflichtenden
Vorgaben nach § 70 SGB V (und § 2 SGB V),
insbesondere durch die dort geforderte fachli-
che Qualifikation, sowie ggfs. durch sonstige
Regelungen und Qualitdtsvorgaben.

Zur Sicherung der wohnortnahen, regionalen
medizinischen Versorgung sowie der Notfall-
versorgung orientiert sich die Krankenhaus-
rahmenplanung vor allem an den unter II.
2.3.1 dargestellten abgestuften Bedarfspla-
nung und der zu sichernden medizinischen
Qualitat. Weitere planerische Ziele orientie-
ren sich

- an einer moglichst wirtschaftlichen Leis-
tungserbringung,

- an der Sicherung der Vielfalt der Kran-
kenhaustréiger sowie

- an der sinnvollen regionalen und fachli-
chen sektorentibergreifenden Aufgaben-
teilung zwischen den Leistungserbrin-
gern. (vgl. hierzu auch I1.3.2).

Indem das Land seine detaillierten vertika-
len Strukturvorgaben lockert, schafft es den
Vertragsparteien Raum fiir eine abgrenzende
Leistungsplanung. Der vorgegebene Rahmen
wird gemal § 11Abs.1 KHEntgG von den
Pflegesatzparteien (im Laufe der Planungs-
periode und ggfs. unter Einbeziehung des re-
gionalen  Versorgungsausschusses) gem.
11.4.3. vor Ort ausgefillt. Im Falle einer
Nichteinigung kann eine Entscheidung der
Schiedsstelle gem. §18a KHG herbeigefiihrt
werden.

Zu den weiteren methodischen Einzelheiten
wird auf II.2. und zu weiteren Hinweisen bei
den einzelnen Fachgebieten auf I1.7. verwie-
sen.

4.2. Implementierung eines
,, Versorgungscontrollings*

Die Sicherung der flachendeckenden Versor-
gung bleibt davon unberthrt in der Verant-
wor-tung der Lander. Unabhingig von der
Ausweisungstiefe von Strukturen beinhaltet
dies eine Kontroll- und ggf. Eingriffspflicht.
Hierzu wird die Planungsbehorde weiterhin
jahrlich Ubersichten des jeweiligen Kran-
kenhauses zur Bettenvorhaltung je Fachge-
biet anfordern. Die Krankenh&user melden
hierbei auf Standortebene (gem. § 2a KHG),
und auf Ebene der Fachabteilungen gemif
Fachabteilungsschliissel bis zum 30. Juni ihre
Fallzahlen, die durchschnittlichen Ver-
weildauern und die Case-Mix-Indizes des
Vorjahres. Die Daten werden mit den jihr-
lich tiber das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) gemeldeten Daten
abgeglichen. Aus diesen Datensitzen lassen
sich dartiber hinaus auch das Leistungsge-
schehen und ggf. dessen Anderungen auf
Standortebene tberblicken. Ziel ist es, hier
einerseits eine fortlaufende Evaluation der
Rahmenplanung selbst sowie ein Kontrollin-
strument zu initiieren, welches frithzeitig auf
versorgungsrelevante Abweichungen hinwei-
sen soll und im Bedarfsfall ein Stellungnah-
meverfahren unter Beteiligung des Aus-
schusses fir Krankenhausplanung auslost.
Ebenfalls ist so dem planerischen Diktat,
den regionalen Bedarf und das fachspezifi-
sche Angebot fiir eine Auswahlentscheidung
heranziehen zu kénnen (vgl. hierzu das Ur-
teil des OVG Bautzen Az. 5 A 684/17 v.
21.06.2018), gentige getan. Es geht insofern
sogar dartiber hinaus, indem nun eben nicht
mehr ,nur® Planbetten, sondern das tatséich-
liche, fortlaufend aktualisierte Leistungsge-

schehen bei der Bedarfsbemessung herange-
zogen werden kann.

4.3. Pilotprojekt ,,Regionale Versorgungs-
konferenz*

In die Krankenhausplanung neu aufgenom-
men werden soll auch die Priifung der
zukiinftigen Einbindung dezentraler, regio-
naler Versorgungskonferenzen im fort-
wahrenden Planungsprozess. Hierzu soll
zunichst ein Modellprojekt initiiert werden.

Die derzeitige Aufgabe und Zusammenset-
zung der Akteure im Planungsausschuss
(gem. LKG RLP) bleibt als wichtiges und
richtiges Element davon unbenommen. Zent-
ralisierte, landesweite Gremien kénnen aber
keine geeignete Plattform fiir regionale Ein-
zelfragen, insbesondere auch mit Blick auf
sich anbahnende oder bereits existente regio-
nale Problemlagen, sein. Zudem bediirfen
Uberlegungen zu Umstrukturierungen in der
Krankenhausversorgung zunehmend einer
sektorentibergreifenden Betrachtung der
,vor Ort“-Optionen, was im Krankenhaus-
planungsausschuss nur exemplarisch mog-
lich ist. Weitere Ziele einer regionalen Mitbe-
teiligung in der Versorgungsplanung sind,

- eine maximale Transparenz vor Ort her-
zustellen,

- federfihrend die letztlich fuir die regio-
nale Versorgung Verantwortlichen direk-
ter mit einzubinden und

- dort ein kooperatives Miteinander zu be-
fordern.

Es ist zu erwarten, dass es dadurch regio-
nenspezifischer und auch friher gelingt, die
oft gegensitzlichen Interessen auszugleichen
und nachhaltige Losungen mit hoher Akzep-
tanz zu implementieren.

Zunachst soll in einem Modellprojekt ge-
prift werden, wie die Einbindung einer re-
gionalbasierten Versorgungkonferenz ausge-
staltet werden konnte. Die Umsetzung er-
folgt in Abstimmung mit den Landkreisen
und ggf. kreisfreien Stadten.

5. Qualitit in der Krankenhausplanung
Qualititsbemessung

Die Forderung nach einer Hoherbewertung
von Qualitidt in der medizinischen Versor-
gung ist nicht neu. Bereits in den 1950er Jah-
ren wurde in Anlehnung an die Qualitéts-
konzepte der industriellen Produktion disku-
tiert, wie man hieraus auch Ansitze wie das
Formulieren von Standards und Bewer-
tungsmaBstéibe fiir die medizinische Behand-
lungsgiite ableiten koénnte. 1966 erfuhr die
Verdoffentlichung von Donabedian weltweite
Beachtung und Akzeptanz, in welcher er den
Qualitatsbegriff zur Beurteilung von medizi-
nischen und pflegerischen Leistungen wis-
senschaftlich fundierte. Der hohe Nutzwert
seiner hierzu entwickelten Differenzierung
zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat ist bis heute anerkannt. Die weiter-
hin aktuelle Frage lautet aber, wie man die
Qualitdt der medizinischen Versorgung da-
nach definieren, messen und bewerten kann.

Eine offensichtliche Schwierigkeit besteht
darin, dass sich die Abldufe bei der medizi-
nisch-pflegerischen Dienstleistung deutlich
von der Giiterproduktion unterscheiden. So
ist der Behandlungsprozess im Krankenhaus
zwar dhnlich der Guiterproduktion durch eine
Abfolge von Einzelleistungen gekennzeich-
net. Fir eine Bewertung des Prozesses selbst
ist es jedoch sehr hinderlich, dass die Aus-
wahl der Prozessschritte von Patient/in und
Leistungserbringer getroffen wird, dass auch
kein Patient normiert ist und Gesundheits-
leistungen demnach individuell erbracht
werden. Unabhéngig davon, ob das Ergebnis
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am Ende dieses Prozesses selbst, also der
verdanderte Gesundheitszustand tberhaupt
objektiv bewertbar ist, miusste zudem der
Anteil der medizinischen Behandlung hieran
messbar sein. Der Gesetzgeber tragt dem
Rechnung, indem er - im Gegensatz zum
Werksvertrag - zur Vertragserfillung in der
Gesundheitsbranche lediglich sorgfaltige,
dem aktuellen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Handlungsschritte
einfordert. Eine groBe Akzeptanz haben dabei
die Leitlinien der Fachgesellschaften, insbe-
sondere im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V., da sie auch grundséitzlich
uberpriifbare Kriterien beinhalten.

Eine zweite Besonderheit bei der Bewertung
von Leistungen im Gesundheitswesen ist,
dass erst mit Abkehr von der Kostenerstat-
tung und dem Ubergang zu einer leistungs-
basierten Verglitung das, was man qualitativ
bewerten wollte, tiberhaupt erst erfasst wur-
de. Allerdings methodisch beschriankt in
Form von Leistungsdaten, die priméar der
Abrechnung, also letztlich doch wieder der
Kostenbewertung dienen und nicht primér
dem Ziel einer Qualitdtsmessung.

Deshalb wurde im Jahr 1996, also zeitgleich
mit dem Ubergang zur fallpauschalierten
Vergiitung, die externe Qualitdtssicherung
fiir die Krankenhéuser verpflichtend einge-
fuhrt. Im Kern kann sie beschrieben werden
als die Bewertung von zu dokumentierenden
Ereignissen und Merkmalen der Kranken-
hiuser ,,von auflen“. Die Durchfithrung und
Bewertung lag bis 2004 im Verantwortungs-
bereich der Landesebene (Landesgeschifts-
stelle fur Qualitatssicherung (LQS)), wurde
dann vom neu geschaffenen Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) tibernommen und
kontinuierlich mit Hilfe der Expertise von
Fachinstituten (AQUA, zuletzt IQTiG) wei-
terentwickelt. Aus planerischer Sicht ent-
scheidend ist hierbei, dass es sich um fallbe-
zogene Daten handelt. Hieraus errechnete
Abweichungen von erwarteten Werten kon-
nen somit nur die zuriickliegende Versor-
gungspraxis abbilden und dies eben nur auf
Ebene der fallbezogenen Handlungsent-
scheidungen durch die Leistungserbringer.

Diese prinzipielle Schwéche rdumt auch das
Institut fur Qualitdt und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTiG) in seinem Metho-
denteil (Version 1.0/ 2017 S. 30) mit Bezug
auf die planungsrelevanten Qualitdtsindika-
toren ein. Diese, aus der externen Qualitatssi-
cherung entwickelten Indikatoren wurden
gemdl § 136¢c Abs. 2 SGB V im Auftrag des
G-BA erstmalig zum 31. Oktober 2018 verdf-
fentlicht und prinzipiell verbindlich festge-
legt. Wie unter II.1.3. bereits erwéhnt, ist die
Bedeutung dieser Qualitdtsindikatoren bis
hin zur Konsequenz des Entzugs des Versor-
gungsauftrags nicht unerheblich. Geschuldet
der oben begriindend ausgefiihrten Schwie-
rigkeit, fiir die Qualitdt von medizinisch-
pflegerischen Leistungen messbhare Abgren-
zungen festzulegen, konnte seitens des
IQTiG die in § 136¢c Abs. 2 SGB V geforderte
Feststellung einer ,in erheblichem Maf un-
zureichenden Qualitdt® bis dato aber (noch)
nicht erfolgen.

Qualitiitsaspekte auf Versorgungsebene

Durch Einfithrung der leistungsbasierten
DRG-Vergtitung ergab sich fiir die Kranken-
hiuser die Notwendigkeit zur Entwicklung
von Anpassungsstrategien insbesondere
auch aus wirtschaftlicher Sicht. Indem die
Vergtitungsgrundlage nun auf einer durch-
schnittlichen Ist-Kostenermittlung fur die
erbrachten Leistungen basiert, fithren héhere
eigenen Kosten zwangslaufig zu Verlusten.
Um dies zu kompensieren, besteht auf der

Ausgabenseite zunichst ein Spielraum durch
Einsparungen beim Einkauf von Ressourcen,
etwa durch Outsourcing- bzw. Verbundl6-
sungen, sowie durch Leistungsverdichtung
beim Personal. Einnahmenseitig ergibt sich
bei einer extern festgesetzten fallpauscha-
lierten Vergiitung nur die Moglichkeit der
Mengenausweitung und die Konzentration
auf margenstiarkere Behandlungsangebote.
Die Zusammenschau dieser Anpassungen er-
gibt in der Offentlichkeit nun vielfach eine
negative Bewertung der empfundenen ,,Oko-
nomisierung” der Medizin und die Kranken-
hauser sehen sich verstarkt den Vorwiirfen
von Uber- bzw. Fehlversorgung ausgesetzt.
So hat der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) in seinem im Sommer des Jahres
2018 vorgelegten Gutachten erneut betont,
dass er Defizite und Verbesserungspotenziale
bei der Allokation (Verteilungsgerechtigkeit)
des Leistungsangebots in der Gesundheits-
versorgung sieht, und prangert insofern eine
Uberversorgung bei margentrichtigen zu
Lasten einer Unterversorgung in weniger
rentablen Leistungsbereichen an.

Zudem stoBen die KostensenkungsmafBnah-
men bei Bevolkerung und Personal nicht im-
mer auf Akzeptanz. Nicht zuletzt in Reaktion
hierauf hat der Gesetzgeber mit dem Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) eine Offensi-
ve angestoBen: die stationidre Leistungser-
bringung soll insgesamt und insbesondere
auch vergilitungsrechtlich vom Anreiz einer
weiteren Mengenausweitung weg hin zu ei-
ner mehr auf Qualitit orientierten Leis-
tungserbringung hingelenkt werden. In die-
sem Sinne sind auch die Regelungen zu
zuklinftigen Personalvorgaben und eine
Neuausrichtung des Fallpauschalensystems
auf die pflegerische Komponente der Leis-
tungserbringung ein Ansatz, um insbesonde-
re einer pflegerischen Unterversorgung ent-
gegen zu wirken. Auch die Weiterentwick-
lung der qualitatsabhéngigen Vergiitung mit
Zu- und Abschligen (fir auBlerordentlich
gute bzw. unzureichende Qualitidt, auch ,Pay
For Performance-Ansatz“ genannt), wie sie
gemidll § 110a SGB V zum Zeitpunkt der
Planerstellung vor der Erprobungsphase
steht, geht hier einen weiteren Schritt voran:
In den Konzeptentwiirfen ist als Prufkriteri-
um ,Indikationsstellung®, also die Bewer-
tung, ob die durchgefiihrte Leistungen (z.B.
Hiiftendoprothetik) denn auch (medizinisch)
bedarfsgerecht war, vorgesehen (Quelle: Ab-
schlussbericht des IQTiG ,Evaluationskon-
zept zur Untersuchung der Entwicklung der
Versorgungsqualitidt gem. § 136b Abs. 8 SGB
V Stand 22. Dezember 2017).

5.1. Umgang mit den planungsrelevanten
Indikatoren des G-BA / IQTiG

Das Land Rheinland-Pfalz wird die Auswer-
tungen des IQTiG zu den Planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren als Bestandteil der pla-
nerischen Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung berticksichtigen,
sich fur die planerischen Konsequenzen aber
eine Priifung auf Landesebene vorbehalten
(vgl. 11 1.3.).

5.2. Landeseigene Qualititsvorgaben

Um die Qualitéatsoffensive krankenhauspla-
nerisch umzusetzen setzt der vorliegende
Landeskrankenhausplan auf drei Ebenen an:

5.2.1. Fortlaufende Evaluation des
Planungsprozesses

Auf der ersten Ebene stehen zunichst Uber-
legungen zu Anpassungsmafinahmen mit
dem Ziel, den Landeskrankenhausplan
selbst auf die Kernelemente des Qualitatsma-
nagements auszurichten.

Der erste Schritt, die Analyse des Ausgangs-
status der Versorgung, ist durch das vorbe-
rei-tende Gutachten erfolgt, die sich hieran
anschlieBenden Anpassungen auf Basis der
prognostizierten Bedarfsentwicklung und
dem Abgleich in den Tragergespriachen wer-
den im Ergebnis mit dem vorliegenden Plan
dargestellt. Dies bedeutet nichts Neues, es
entspricht dem , Plan“ und ,,Do“ im PDCA-
Zyklus8. Neu implementiert werden miissen
demnach aber ein fortlaufendes Controlling
(Check) und daraus abzuleitende agierende
Anpassungen (Act). Indem das Controlling
zukiinftig auch die Beobachtung des Leis-
tungsgeschehens einschliefft, wird nun auch
bewertbar, ob dieses bedarfsgerecht oder im
Sinne einer Uber- oder Fehlversorgung als
wesentlicher Qualitdtsmangel einzustufen
und somit landesplanerische Interventionen
(geméfBl § 6 Abs. la KHG) erforderlich ma-
chen konnte. Insgesamt wird durch das Moni-
toring gleichzeitig auch eine fortlaufende
Evaluation der planerisch angenommenen
Prognosen zur Bedarfsentwicklung auf Stand-
ortebene ermdoglicht. Der Plan bedeutet inso-
fern die Einfiihrung eines qualitidtsbesicher-
ten Versorgungsmanagements: Er stoBt einen
PDCA-Zyklus an und wird damit selbst zum
Kernelement der qualitdtsorientierten Kran-
kenhausplanung.

Zum Vorgehen beim Controlling selbst wird
auf Kapitel II1.4.2.verwiesen.

5.2.2. Versorgungskonzepte zur Prozessopti-
mierung im Zentrumsmodell

Die Ausweisung von Strukturen selbst kann
keineswegs die planerische Dimension einer
qualitativ hochwertigen Versorgung repré-
sentieren. Entscheidender ist vielmehr, plane-
risch die Versorgungspfade der Leistungsbe-
reiche in den Blick zu nehmen und hier im
Rahmen von Versorgungskonzepten auf Rege-
lungen zur Verbesserung der Prozess- und
moglichst der Ergebnisqualitit hin zu wirken.
Ein planerischer Regulierungsbedarf ist hier-
bei insbesondere dort zu sehen, wo die opti-
male Versorgung einer Erkrankungsentitat
nicht mehr allein einem Fachgebiet zugeordnet
werden kann, sondern durch komplexe, inein-
andergreifende, teilweise auch parallellau-
fende Prozesse geprigt ist. Diese miissen sek-
toren- und professionentibergreifend koordi-
niert und vernetzt werden. Fiir diese Steue-
rungseinheiten hat sich der Begriff , Zentren*
etabliert. Dieser Terminus ist - gerade als
Umschreibung eines medizinischen Versor-
gungselements - aber keineswegs einheitlich
und in den letzten Jahren auch inflationédr im
Gebrauch. Ein Ziel der landesrechtlichen
Festlegung zu Struktur und Aufgaben eines
Zentrums ist es, eine Kompatibilitdt mit der
Definition entgeltrechtlicher Regelungen zu
berticksichtigen. Die krankenhausplanerische
Ausweisung von Zentren hat dort durch zwei
bundesgesetzliche Vorgaben an Bedeutung
gewonnen: Sie ist Voraussetzung dafiir, dass
die besonderen Aufgaben eines Zentrums ver-
gltet werden konnen (§ 5 Abs. 3 KHEntgG
i.Vm. § 2 Abs. 2 S. 4 KHEntgG) und, dass die
im Rahmen des DRG Systems vergiteten
Mehrleistungen des Zentrums nicht dem Fix-
kostendegressionsabschlag unterliegen (§ 4
Abs. 2b Nr. 1 d KHEntgG).

6Der nach dem Beschreiber auch Demingkreis be-

nannte Zyklus beschreibt ein Instrument zur
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung. Phase 1:
Plan (zu regulierende Bereiche eingrenzen, Ist-
Analyse durchfiihren; Probleme benennen, Zicle
formulieren; Phase 2: Die Umsetzung der Mal-
nahmen, die in der Planungsphase festgelegt
worden sind; Phase 3: Erneute Analyse unter der
zentralen Frage: (Wie weit) Wurde das Ziel er-
reicht? Phase 4: Act Einlenken und Eingreifen zur
Erreichung des Soll-Zustands, anschlieend wird
der PDCA-Zyklus erneut durchlaufen.
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Der Vergiitungslogik folgend sind Zentren in
diesem Gesetz ganz wesentlich durch be-
sondere Aufgaben definiert, deren Aufwand
nicht durch das Entgeltsystem der Fallver-
glitung berticksichtigt sind. Diese besonde-
ren Aufgaben bestehen demnach geméll § 9
Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG insbesondere in

- einer uberortlichen und krankenhaus-
tbergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

- der Erforderlichkeit von besonderen Vor-
haltungen eines Krankenhauses, insbe-
sondere in Zentren fiir ,,Seltene Erkran-
kungen®, oder

- der Notwendigkeit der Konzentration
der Versorgung an einzelnen Standorten
wegen auBergewdchnlicher technischer
und personeller Voraussetzungen.

Zudem kann

- eine besondere Aufgabe im Sinne der
Zentrumsfinanzierung in Betracht kom-
men, wenn sich die Leistung nicht durch
Fallpauschalen und sonstige Entgelte
vergliten lasst, weil der Finanzierungs-
tatbestand nicht in allen Krankenhiu-
sern vorkommt.

Hieraus ergibt sich, dass der Zentrumsbe-
griff in dieser entgeltrechtlichen Regelung
grundsatzlich zwei unterschiedliche Katego-
rien von Versorgungsstrukturen umfasst:

- Versorgungsstrukturen, die krankheits-
spezifische tiberortliche Netzwerke koor-
dinieren und weitere Aufgaben dort zen-
tralisiert tibernehmen, und

- Krankenhiuser, die - ggf. an einem ihrer
Standorte - fiir bestimmte Erkrankungen
(seltene oder solche mit auBerordentli-
chem Ressourcenbedarf oder auBeror-
dentlicher Komplexitit) einen besonde-
ren Versorgungsauftrag iibernehmen.

Zum Zeitpunkt der Planerstellung gelten al-
lerdings die auf Basis dieses Gesetzes zu tref-
fenden niheren Vereinbarungen zum explizi-
ten Inhalt und Umfang dieser besonderen
Aufgaben zwischen den Vertragsparteien als
gescheitert. Eine einigende Regelung hierzu
durch den G-BA ist beabsichtigt. Innerhalb
des Planungszeitraums wird somit zu priifen
sein, ob und inwieweit Anpassungen des fol-
genden landesplanerischen Konzepts erfol-
gen sollen.

Unter dem Vorbehalt dieser Anpassungs-
klausel sollen Zentren im Sinne der ersten
Kategorie (tiberortliche Verbundkoordinati-
on) als fiberregionaler Koordinator von
fachiibergreifenden Versorgungsstrukturen
verstanden werden. Diese kdnnen auch lian-
dertibergreiftend gebildet werden. Die Ver-
sorgung wird als themen- oder entitatsbezo-
gener Organisationsverbund ausgewiesen.
Im Kern handelt es sich hierbei um eine
Zentrum-Teilnehmer Matrix.

Abbildung 5: Matrix fiir einen als Zentrum zu definierenden themenbezogenen Organisationsverbund
mit Kooperationspartnern (Mitgliedern)

Dem zentralen Element kommen hierbei fol-
gende Zustdndigkeiten zu, die nicht ab-
schliefend sind und von der Planungsbehorde
konkretisiert werden:

- Versorgungsablauftechnische Koordina-
tion der Kooperationspartner von der ge-
sundheitlichen Aufkldrung (Primérpro-
phylaxe) Uiber die akute Krankheitspha-
se/Rehabilitation bis zur weiteren ambu-
lanten Betreuung

- Qualitatssicherung der Behandlungsket-
te, etwa durch gemeinsame Leitlinien, ein
gemeinsames Qualitdtsmanagement, ge-
meinsame Fortbildungen, ggf. regelmafi-
ge interdisziplinidre Fallkonferenzen.

- Vernetzung der Datenbanken, Telematik
im Netzwerk selbst

- Wissenschaftliche Aktivititen (Evidenz-
studien), Berichterstattung

- Praventionsmedizinische Offentlichkeits-
arbeit/Projektierung

Das koordinierende Zentrum hat hierbei
selbst einen unmittelbaren und rdumlichen
Zugriff auf die Fachkompetenzen bis zur
Maximalversorgung des Thementfeldes.

Die Kooperationspartner sorgen fiir die Um-
setzung der Kompetenzen in der Fliche, sie
miissen und kénnen regionalen Besonderhei-
ten Rechnung tragen. Je nach Versorgungs-
entitét sind Abstufungen in der eigenen Ver-
sorgungskompetenz moglich und ggf. erfor-
derlich. Das gilt auch fiir die Integration von
Kooperationspartnern fiir die Ubernahme
der Behandlung in den nichtakuten Erkran-

kungsphasen (Rehabilitationseinrichtungen,
ambulante Versorgungsstrukturen).

Die Kooperationspartner (Mitglieder) sollen
durch das Zentrum keineswegs geschwicht
werden, vielmehr sollen sie eine Aufwertung
erfahren, in dem sie die Expertise des ge-
samten Netzwerks einem grofBflichigen und
somit wohnortnahen Zugang zufiithren. Die
Interdisziplinaritdt und sektorentibergrei-
fende Kooperation soll nicht nur zur Steige-
rung der Kompetenz beitragen, sondern auch
zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
(Kosten im Verbund senken und Leistungs-
vereinbarungen und Budgetverhandlungen
erleichtern). Nicht zuletzt soll dies auch ei-
nen positiven Beitrag zur Sicherung des
Fachpersonals leisten.

Auch wenn planerisch angestrebt und gefor-
dert werden soll, dass alle Plankrankenhduser
beziiglich dieser Leistungsbereiche im Laufe
der Planungsperiode Teil der vernetzten Ver-
sorgungsstrukturen sind, bedeutet dies aus-
driicklich nicht, dass der Versorgungsauftrag
selbst durch die Beteiligung oder Nichtteil-
nahme tangiert wire.

Einzelkonzepte

Im Rahmen der jetzigen Planerstellung wurde
beschlossen, sich im Rahmen der Qualitits-
offensive des Landes auf folgende Themen-
felder zu fokussieren:

- Onkologische Versorgung
- Herzmedizinische Versorgung

- Versorgung cerebrovasculdrer FErkran-
kungen

Im Folgenden werden an dieser Stelle die
Leistungsbereiche mit Blick auf die Rah-
menbedingungen und Ziele dargestellt. Kon-
zeptblatter mit den konkreten Vorgaben be-
finden sich im Anhang (IV.2.), da hier im
Laufe der Krankenhausplanung Anpassun-
gen bei einzelnen Punkten erforderlich wer-
den konnen.

5.2.2.1. Onkologische Zentren

Zunichst ist an dieser Stelle der Riickblick
auf die bisherige Krankenhausplanung bei
onkologischen Zentren angebracht. Die
Schwerpunktausweisung als ,,Onkologisches
Zentrum*“ und / oder , Brustzentrum“ wird
aufgehoben, der Versorgungsauftrag bleibt
aufgrund der Ausweisung der Fachrichtun-
gen erhalten (vgl. hierzu II.2.2.6.). Das
Brustzentrumskonzept des Landes hat sich
fur die Versorgungsgebiete Rheinhessen-Na-
he, Rheinpfalz, Westpfalz und Mittelrhein-
Westerwald bewahrt und soll von den koordi-
nierenden und teilnehmenden Zentren wei-
tergefiihrt werden. Es ist davon auszugehen,
dass sich die koordinierenden Kranken-
hiuser als Onkologische Zentren zu Beginn
der Planungsphase dieses Krankenhauspla-
nes zertifizieren lassen und die bisher be-
wihrte Arbeit der Brustzentren fortgefiihrt
wird. Fr die teilnehmenden Krankenh&duser
gilt fast ausnahmslos, dass sie sich als
Brustzentrum (einfaches C) haben zertifizie-
ren lassen.

Grundsitzlicher Bedarf

Innerhalb der medizinischen Themenfelder
zeichnen sich die diagnostischen und thera-
peutischen Versorgungsoptionen bei den
bosartigen Neubildungen durch eine heraus-
ragende Dynamik aus. So steht nach An-
sicht der Experten bspw. die Erforschung
molekular- bzw. epigenetischer Verfahren
erst am Beginn mit aussichtsreichen Chan-
cen, die medizinische Versorgung bei
Krebserkrankungen (Prophylaxe, Friher-
kennung, Diagnostik, Therapie und deren
Grenzen) weiter zu individualisieren
(gleichbedeutend hierzu hat sich der Termi-
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nus ,personalisierte Medizin“ entwickelt).
Hieraus leitet sich aus krankenhausplaneri-
scher Sicht ab, dass das Hinwirken auf eine
qualitativ hochwertige Versorgung in diesem
Thementeld ganz besonders durch Akzentu-
ierung der Kompetenzbildung, Forschungs-
arbeit und der Translation von Forschungs-
ergebnissen geprigt sein muss. Die Verbes-
serung der medizinischen Versorgung in der
Onkologie hat maflgeblich zu einer Er-
hohung der Uberlebens- wenn nicht sogar
Heilungswahrscheinlichkeit beigetragen.
Gerade auch dadurch hat sich insgesamt die
Lebenserwartung in Deutschland erhéht. Es
ist eine versorgungspolitische Aufgabe, diese
Erfolge allen Patientinnen und Patienten
transparent zur Kenntnis zu bringen und
konsequent im Behandlungsalltag umzuset-
zen.

Ein gemeinsames Ziel aller an der onkologi-
schen Versorgung beteiligter Leistungser-
bringer sollte es sein, allen Patientinnen und
Patienten fiir die jeweilige onkologische Er-
krankung ein zertifiziertes Zentrum in zu-
mutbarer Erreichbarkeit anbieten zu kon-
nen. Insbesondere in den Oberzentren miis-
sen sich die Krankenh&user dazu abstimmen.
Als Ziel gilt, dies im Zeithorizont dieses Pla-
nes zu erreichen. Weitere konkretisierende
Fragestellungen sind in einer noch zu griin-
denden AG , Qualitit in der Krankenhaus-
planung® des Ausschusses fiir Krankenhaus-
planung zu klaren.

Kompetenzbildung

Es besteht (international) Konsens innerhalb
der Fachgesellschaften, dass die Onkologi-
sche Kompetenzbildung ganz besonders auf
Netzwerkbildungen vielfdltiger Art und
multiprofessionelle Besetzung angewiesen
ist. Strukturell haben sich als ,Hauptkno-
ten“ der Netzwerke im stationdren Bereich
CCC und nachgeordnet Onkologische Zen-
tren und Einrichtungen, die organspezifische
Krebskompetenzen biindeln, herausgebil-

det”. Regionalspezifisch unterschiedlich
wird das Netzwerk fiir den Zugang und die
weitere flachendeckende Versorgung durch
niedergelassene Onkologen und ermichtigte
Krankenhduser gestiitzt. Planerisches Ziel
ist es, dieses Versorgungsnetz zu sichern. Die
Versorgungspfade selbst entziehen sich auf-
grund der komplexen Fachlichkeit und Dy-
namik jeglicher planerischen Betrachtung.
Hier ist auf die stiandig aktualisierten Leitli-
nien der Fachgesellschaften (bzw. die Zertifi-
zierungen) zu verweisen.

Forschung und Translation

Aus den Ausfithrungen zuvor ergibt sich des
Weiteren, dass die moglichst umfassende Ge-
winnung und Autbereitung von Daten mit
biologischen und klinischen Informationen
in der modernen Onkologie ganz bedeutend
ist und immer mehr sein wird. Nur eine zeit-
nahe Erfassung dieser Parameter und der
Abgleich mit dem beobachteten Erfolg oder
Nichtansprechen der individualisierten The-
rapie kann sichern, dass die Krebserkrank-
ten auch an den raschen wissenschaftlichen
Fortschritten partizipieren. Auch im Koaliti-
onsvertrag 2018 haben sich CDU/CSU und
SPD konkrete Aufgaben hierzu gesetzt: Unter
der Uberschrift ,gezielte Bekdmpfung von
Volkskrankheiten wie Krebs“ wird u.a. die
Beschleunigung der Translation von For-
schungsergebnissen und die ziigige Uber-
fithrung erfolgreicher Versorgungsansitze in
die onkologische Regelversorgung ange-
strebt.

Von daher wird es planerisch als wesentliche
Vorgabe erachtet, Dokumentationspflicht
bzw. Mitwirkung bei der Versorgungsfor-
schung als vordringliches Qualitdtsmerkmal
im Lastenheft der Zentren zu verankern.

"Diese Hierarchie der Netzwerke entspricht der
Klassifikation der Deutschen Krebshilfe (Stif-
tung)/Deutschen Krebsgesellschaft (e.V.).

Morbiditat ausgewahlter Herzkrankheiten in den Bundeslandern

5.2.2.2. Herzmedizinische Zentren

Grundsétzlicher Bedarf: Krankheitsspek-
trum und Standortanalyse der medizinischen
Versorgung am Beispiel der ischamischen
Herzerkrankung (Coronarsyndrom) in
Rheinland-Pfalz

Herzmedizinische Zentren sollen alle diesem
Organ zugeordneten Erkrankungen abdec-
ken. Es bietet sich an, sich hier an die epide-
miologischen Versorgungsanalysen des jahr-
lichen Herzberichts anzulehnen. Ab 2012 hat
die Deutsche Herzstiftung die Herausgeber-
schaft fiir den Herzbericht ibernommen, die
Ausarbeitung erfolgt in Zusammenarbeit mit
den  medizinischen = Fachgesellschaften
Deutschlands, namentlich der Gesellschaft
fur Kardiologie (DKG), der Gesellschaft fiir
Thorax-Herz-und Gefdfchirurgie (DGTHG)
und der Gesellschaft fiir Pddiatrische Kar-
diologie (DGPK). Im Herzbericht werden die
organ-spezifische Erkrankungen fiir weitere
Subanalysen und vergleichende Auswertun-
gen unterteilt in

- Ischiamische Herzkrankheiten (Durch-
blutungsstorungen) mit der weiteren Un-
tergruppe akuter Herzinfarkt

- Herzklappenerkrankungen
- Herzrhythmusstérungen und

- Herzinsuffizienz (signifikante Herabset-
zung der Pumpleistung)

Die Auswertungen erfolgen unter anderem
wie in den folgenden Tabellen ersichtlich zu
den Hospitalisierungsraten und den Sterbe-
ziffern fur diese Herzerkrankungen. Die
Hospitalisierungsrate dient im Herzbericht
hierbei als ausschlaggebender Indikator fir
die Erkrankungshiufigkeit (Morbiditéit). Er
reprasentiert damit natiirlich erst die Stadien
dieser Erkrankungen, die zur Abwendung ei-
ner moglicherweise lebensbedrohlichen wei-
teren Entwicklung einer akutstationéiren Be-
handlung bedurften.

ischamische davon: akuter Herzklappen- Herzrhythmus- Hocreattilon:
Herzkrankheiten Myokardinfarkt krankheiten storungen
Land pro pro pro pro pro
absolut | 100tsd. | absolut | 100tsd. | absolut | 100tsd. | absolut | 100tsd. | absolut | 100tsd.
Einw. Einw. Einw. Einw. Einw.
Baden-Wirttemberg 71.103 667 25.324 235 11.429 106 51.457 482 47.633
Bayern 92.808 32 30.642 240 13.798 108 67.064 529 69.255
Berlin 30.202 916 7.807 237 4.208 129 18.039 545 15.445
Brandenburg 24.440 846 7.773 270 3.544 122 17.738 625 17.264
Bremen 3.987 588 1.976 290 629 89 2.818 410 2.758
Hamburg 11.089 681 4.012 244 1.773 106 8.755 533 8.006
Hessen 45.705 742 15.982 257 6.542 105 32.952 535 30.860
Mecklenburg-Vorp. 15.763 850 4.269 231 2.519 134 9.910 542 12.636
Niedersachsen 60.295 730 22.938 276 9.021 108 46.872 569 42.988
Nordrhein-Westfalen 163.847 904 50.765 277 22.002 119 112.103 618 98.575
Rheinland-Pfalz 33.065 782 11.570 271 4.577 107 24197 575 23.460
Saarland 9.874 885 3.498 313 1.290 112 6.172 554 6.681
Sachsen 25.127 520 9.618 199 4.605 91 23.398 486 28.964
Sachsen-Anhalt 24.858 922 7.365 272 2.977 107 15.730 590 18.579
Schleswig-Holstein 24.475 793 7.704 250 3.936 126 18.042 589 14.065
Thiringen 19.805 776 6.383 250 2.849 110 14.608 579 17.624
Deutschland 656.443 774 217.626 255 95.699 111 469.855 555 454.793

* Bevdlkerung am 31.12.2015 (Stand Oktober 2017)
Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 2/2: Erkrankungszahlken und volistationdre altersstandardisierte Hospitalisationsrate der ischamischen Herzkrankheiten (ICD 120-125),
Herzklappenkrankheiten (ICD 105-09, 134-39), Herzrhythmusstérungen (ICD 144-149) und Herzinsuffizienz (ICD 150) nach Bundeslandern

(Wohnort) - 2016*

Tabelle 4: Herzkrankheiten, Quelle Herzbericht 2017
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Gestorbene an Herzkrankheiten und Sterbeziffer nach Bundeslandern - 2015

ischamische davon: akuter Herzklappen- Herzrhythmus- Herzinsuffizienz
Herzkrankheiten Myokardinfarkt krankheiten stérungen
Land absolut S:ieﬁd:- absolut S;iefrf:- absolut s:;t:' absolut S:_eﬁn;l:— absolut
Baden-Wiurttemberg 14.609 130 5.882 53 2.308 20 3.468 30 4516
Bayern 18.062 137 6.671 51 3.064 23 4703 35 6.637
Berlin 4.063 124 1.858 57 389 12 626 19 1.044
Brandenburg 4.930 172 2.378 83 441 15 857 30 1.388
Bremen 991 136 461 65 96 13 341 45 696
Hamburg 2.270 128 798 46 366 24| 447 25 604
Hessen 9.423 145 3.362 53 1.315 20 2.154 32 3.069
Mecklenburg-Vorp. 3.587 195 1.260 68 352 13 586 32 678
Niedersachsen 14.282 163 5.144 60 1.511 7 2.788 32 5.125
Nordrhein-Westfalen 22.546 147z 9.357 49 3.332 17 6.093 32 14.245
Rheinland-Pfalz 6.993 156 2.554 58 1.040 23 1.511 33 2.083
Saarland 2.169 183 729 62 234 19 226 19 345
Sachsen 9.797 181 3.369 65 961 17 1.529 28 2.153
Sachsen-Anhalt 6.042 215 2.270 82 514 18 935 33 1.438
Schleswig-Holstein 4.159 130 1.325 42 670 21 1.058 33 1.685
Thiringen 4.307 164 1.792 69 394 5 1.103 42 1.708
Deutschland 128.230 144 49.210 56 16.987 19 28.425 32 47.414

Tabelle 5: Mortalitdt der Herzkrankheiten, Quelle Herzbericht 2017

Durch die Angaben und die Vorgehensweise
im Herzbericht, insbesondere durch die Ent-
scheidung, die Hospitalisierungsraten als
Morbiditatsrisiko  (Erkrankungshiufigkeit
hoherer Stadien der Erkrankung) linderge-
trennt auszuweisen, lassen sich bei den er-
worbenen Herzerkrankungen grundsitzlich
zwei unterschiedliche Einflussgrofen auf
das ,,Outcome®“ (Mortalitat/Sterblichkeit
aufgrund der Erkrankung) abgrenzen, die
damit auch beziiglich der Handlungserfor-
dernisse differenziert werden sollten:

1. Die - a priori - ,Herzkrankheit“ der Be-
volkerung, also die in den Landesbevol-
kerungen offensichtlich unterschiedlich
ausgepragten Risiken, tberhaupt eine
stationdr behandlungspflichtige Herzer-
krankung zu entwickeln (Erkrankungs-
oder Morbiditatsrisiko des Landes). Bei
,besserer“ Herzgesundheit der Bevolke-
rung, so die Annahme, wird man auch ge-
ringere Hospitalisierungsraten vorfin-
den. Hieraus lésst sich wiederum fiir die
Bewertung, welchen Anteil die Qualitat
der stationdren Versorgung an der Ster-
berate bei Herzerkrankungen hat, eine
Risikoadjustierung vornehmen.

2. Die Giite der stationdren und nachsta-
tiondren Versorgung. Hier geht es also
um die Betrachtung, inwieweit es bei den
(mindestens) einmalig stationir behand-
lungspflichtigen Herzerkrankten gelingt,
durch die stationdre und nachstationire
Versorgung eine - somit risikoadjustierte -
Sterblichkeit im Bereich unterhalb des
Schitzwertes zu erzielen. Ist die Sterbe-
zitfer - angepasst an das Morbiditétsrisiko
in der Bevdlkerung - tiber dem Schéitz-
wert, zeigt dies eine unterdurchschnittli-
che stationdre und nachstationire Ver-
sorgung der Herzerkrankten an. Dort, wo
in den Léndern (altersadjustiert) tuber-
durchschnittliche Hospitalisierungsraten

gefunden werden, die Sterbeziffer aber
dennoch durchschnittlich ist, spricht dies
fir eine gute stationire Versorgung und
es sollte sich primér auf vorstationire,
praventive MaBnahmen fokussieren.

Durch die 16 landerbezogenen Subanalysen
im Herzbericht ist zudem ein Standortver-
gleich im Benchmarkverfahren innerhalb der
Lénder moglich:

Am Beispiel der ischédmischen Herzerkran-
kung (Koronare Herzkrankheit (KHK), in-
klusive ihrer akuten Form, dem akuten

Herzinfarkt) lasst sich regressionsanalytisch
durch die 16 Datensétze ein Schitzwert fur
die Sterbeziffer an ischdmischen Herzkrank-
heiten unter Berticksichtigung des Morbi-
ditdtsrisikos ableiten.

Die folgende Tabelle listet hierzu zunéchst
die im Herzbericht 2017 vert6ffentlichten
Zahlen der Hospitalisierungsraten 2016 we-
gen ischamischer Herzerkrankungen (KHK)
auf und stellt sie den diesbeziiglichen Ster-
beziffern 2015 der Linder und Stadtstaaten
gegentiber.

Bundesléander Bevolkerungsanteil KHK Sterbeziffer
Hosp.rate
Baden-Wirttemberg 13,3% 649,23 133,39
Bayern 15,7% 717,73 139,68
Berlin 4,3% 844,85 113,66
Brandenburg 3,0% 979,70 197,62
Bremen 0,8% 587,40 146,00
Hamburg 2,2% 612,50 125,38
Hessen 7,5% 735,62 151,66
Mecklenburg-Vorpommern 2,0% 978,84 222,70
Niedersachsen 9,6% 758,84 179,75
Nordrhein-Westfalen 21,7% 915,85 126,03
Rheinland-Pfalz 4,9% 813,20 171,98
Saarland 1,2% 990,72 217,63
Sachsen 4,9% 615,59 240,02
Sachsen-Anhalt 2,7% 1111,56 270,18
Schleswig-Holstein 3,5% 849,26 144,31
Thiiringen 2,6% 871,36 199,57

Tabelle 6: Gegentiberstellung von Hospitalisierungsraten und Sterbeziffern, eigene Berechnungen
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Aus den beobachteten Wertepaaren errechnet sich folgende Regressionsanalyse:

Lineare Regr. Hospr/Sterbez. KHK
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Abbildung 6: Regressionsanalyse; eigene Berechnungen

Aus den Daten aller Lander konnen nun die folgenden, an die Morbiditit risikoadjustierten
Abweichungen vom Erwartungswert (Schitzer) der Sterbezitfer berechnet werden:

Bundeslénder Bevoilkerungsanteil Abw. Abw.erw.
Hosp KHK Sterbeziff KHK

Baden-Wiirttemberg 13,3% -18,3% -10,1%
Bayern 15,7% -9,6% -12,1%
Berlin 4,3% 6,4% -36,3%
Brandenburg 3,0% 23,3% -0,8%
Bremen 0,8% -26,0% 5,2%
Hamburg 2,2% -22,9% -12,1%
Hessen 7,5% -7,4% -6,2%
Mecklenburg-Vorpommern 2,0% 23,3% 11,9%
Niedersachsen 9,6% -4.4% 8,8%
Nordrhein-Westfalen 21,7% 15,3% -33,4%
Rheinland-Pfalz 4,9% 2,4% -0,9%
Saarland 1,2% 24,8% 8,4%
Sachsen 4,.9% -22,5% 67,6%
Sachsen-Anhalt 2,7% 40,0% 23,1%
Schleswig-Holstein 3,5% 7,0% -19,4%
Thiiringen 2,6% 9,7% 9,4%

Tabelle 7: Abweichungsanalyse; eigene Berechnungen
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Aus dieser Abweichungsanalyse lisst sich wiederum eine 4-Felder Matrix*8 konstruieren, in der - angelehnt an die Handlungs-Bewertungs-
matrix der Boston Consulting Group - vier Bewertungen und landesplanerische Handlungsstrategien visuell dargestellt werden kénnen:

Handlungsmatrix KHK

0 Sachsen

65,0%

45,0%

-42,0%

Sterbeziffer

-55,0%

-75,0%

Mortalitit/Hosp.raten
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Abb.7: Visuelle Darstellung (auf Basis eigener Berechnungen) der Handlungsmatrix zur KHK in einer Vier-
felder-Matrix (die GrofRe der Blasen entspricht dem Bevolkerungsanteil des Bundeslandes/Stadtstaats):

Die X-Achse reprasentiert die Morbiditat gemessen an der Abweichung von der Erwartungsgrofie (regressi-
onsanalytisch ermittelter Schatzer), die Y-Achse die Sterbeziffer

Oberer Quadrant links: Die Morbiditat/Hospitalisierungsrate ist X-Prozent unter dem Schatzwert, die Sterbe-
ziffer jedoch dariiber: > hier sollte analysiert werden, wie die stationare und nachstationare Versorgung der
(Herz-)erkrankten verbessert werden kann (Interventionsbedarf).

Oberer Quadrant rechts: hohe Morbiditat und (risikoadjustierte) Mortalitat --> Praventions- und Interventi-

Unterer Quadrant links: bestes Ranking: in Hamburg, Baden-Wirttemberg, Bayern und Hessen unterdurch-
schnittliche Morbiditat an KHK sowie niedrigste risikoadjustierte Sterblichkeit

Unterer Quadrant rechts: gute Interventionsqualitét bei erhéhtem Erkrankungsanteil der Bevélkerung: Kon-

8Weitere Erlduterungen im Anhang

Fiir Rheinland-Pfalz zeigt sich so im Lander-
vergleich, dass die Hospitalisierungsraten
wegen ischdmischer Herzerkrankungen als
Ausdruck fiur die Morbiditat 2,4 % tber dem
Durchschnitt liegen. Die an dieses leicht er-
hohte Morbiditatsrisiko adjustierte erwartete
Sterbeziffer wird jedoch um 0,9 % unter-
schritten. Die Kklinische und nachklinische
Versorgung selbst kann von daher etwa im
Durchschnitt eingeordnet werden. Unter-
stellt man ein vergleichbares Zuweiserver-
halten, liegt die Krankheitslast beziiglich der
durchblutungsbedingten Herzerkrankungen
in Nordrhein-Westfalen (NRW) 15% tuber
dem Durchschnitt, die Sterblichkeit daran
jedoch 33 % unter dem Erwartungswert.
Eingedenk der Tatsache, dass NRW als ver-
gleichsweise stark urbanisiertes Bundesland
gilt, lenkt das die Interpretation dahin, dass
sich hierin die bei kiirzeren Wegen schnellere
stationdre Interventionsmoglichkeit wider-
spiegeln konnten. Diese Erkenntnis steht

auch im Einklang mit den Erhebungen des
Instituts fir Herzinfarktforschung (IHF) in
Ludwigshafen9. Demnach geht bei einem
Herzinfarkt (nach wie vor) die meiste Zeit in
der Prdahospitalphase vom Beginn der Sym-
ptomatik bis zum telefonischen medizini-
schen Erstkontakt verloren. Die folgenden
institutionellen Optimierungen stellen dann
nur ein Teil der moglichen Verbesserungen
dar. Da die Zeit bis zur Wiederherstellung
der Blutversorgung in der betroffenen Herz-
muskelregion auch tiber das Uberleben nach
einem Infarkt entscheidet, muss die Auf-
kldarung der Bevolkerung ein dauerhaftes
Anliegen bleiben.

9Zum Herzinfarktregister Rheinland-Pfalz (Pro-
jekt MIR-RLP) vgl.:

https://www.rlp.de/de/service/presse/einzelan-
sicht/news/detail/News/herzinfarktregister-mir-
rlp-bewirkt-verbesserungen/

Gleichwohl zeigt dieses Betrachtungsmodell
fir Hessen, Bayern und Baden-Wiirttemberg,
dass dort trotz unterdurchschnittlicher
Krankheitslast dennoch auch eine unter dem
Erwartungswert liegende Mortalitdt vorge-
funden wird. Deshalb liegt ein Fokus der
Krankenhausplanung in Rheinland-Pfalz auf
der Vorgabe effizienter Strukturen und der
dauernden Verbesserung der Prozessqualitit,
insbesondere der Rettungskette.

Aufbau von Herzmedizinischen Zentren

Die in Rheinland-Pfalz bestehenden und
weiter im Ausbau befindlichen Netzstruktu-
ren konzentrieren sich derzeit auf die Herzin-
farktversorgung durch den Ausweis kardio-
logischer Schwerpunkte. Die Notwendigkeit
einer flichendeckenden Struktur der Herz-
infarktversorgung wird auch in Zukunft wei-
ter konkretisiert werden. Der Aufbau von
Zentren fur eine umfassende herzmedizini-
sche Versorgung wie oben beschrieben wird
sich insbesondere perspektivisch von dort
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aus entwickeln, wo eine herzchirurgische
Abteilung zur Verfiigung steht. Indem zu er-
warten ist, dass die Behandlungsoptionen
der interventionellen Kardiologie die Auslas-
tung der Herzchirurgie eher zurtickdréngen
wird, kann eine Ausweitung der herzchirurgi-
schen Angebote nicht bedarfsgerecht sein.
Perspektivisch steht vielmehr bundesweit ei-
ne Konzentration im Raum. Auch eine An-
lehnung an Gesamt-Konzepte durch Fachge-
sellschaften, etwa analog der C, CC, CCC
Hierarchie bei der onkologischen Versorgung
ist nicht moglich. In einem ersten Schritt
sind daher hier Rahmenbedingungen zu for-
mulieren, die als Leitlinie fiir die Ausbildung
von uberregionalen herzmedizinischen Netz-
werkstrukturen dienen.

5.2.2.3. Neurovasculire Zentren

Das Konzept baut auf dem vorliegenden
Schlaganfallkonzept des Landes Rheinland-
Pfalz auf und erweitert das Leistungsspek-
trum auf die Aufgaben eines Neurovas-
culdren (cerebrovasculdren) Zentrums.

Auch der Begriff ,Neurovasculdres Zent-
rum“ wurde im Dezember 2011 durch die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
gepriagt, nachdem sich zuvor eine grof3e Zahl
sogenannter ,Neurozentren“ mit einer ebenso
groBen Zahl unterschiedlicher Konzepte und
Leistungsinhalten etabliert hatten. Zur Ver-
einheitlichung erarbeitete eine Arbeitsgrup-
pe unter Federfithrung der Gesellschaft Kri-
terien fiir die Definition eines ,Neurovas-
kuldren Zentrums“, welches in diesem Sinne
die Erkrankungen, die von den hirn(zu)
fithrenden Gefiafen ausgehen, umfassen soll.
Insbesondere ist so die Vorhaltung einer neu-
rologischen, neurochirurgischen, neuroradio-
logischen und neurointensivmedizinischen
Versorgung gefordert, aber auch weitere
Kooperationspartner, wie die Kardiologie,
Gefialchirurgie, moéglichst auch der Neu-
roophthalmologie, Strahlentherapie, Angio-
logie und Hémostaseologie. Die Gesellschaft
betont, dass es sich hierbei um eine tiberre-
gionale Versorgungsstruktur handeln muss,
in der alle Patienten mit neurovaskuldren
Erkrankungen, auch seltenen Entitdten, in-
terdisziplindr unter besonderer Berticksich-
tigung innovativer Therapiekonzepte ver-
sorgt werden konnen.

Konkret sollen Neurovasculdre Zentren in
Anlehnung an das Konzept der Deutschen
Schlaganfallgesellschaft (DSG) zum Zeit-
punkt der Planerstellung folgende Erkran-
kungsentitdten abdecken und hierzu uber
folgende Kompetenzen verfiigen:

- Intrakranielle GefiBverschliisse (Thera-
pieoptionen: Bridging-Lyse, Thrombus-
extraktion, Angioplastie mit Stenting)

- Maligner Mediainfarkt (Therapieoption
Hemikraniektomie)

- Raumfordernder Kleinhirninfarkt (Thera-
pieoption operative Entlastung)

- Symptomatische und asymptomatische
Stenosen extra- und intrakranieller
Hirnarterien (Therapieoptionen: Ge-
faBchirurgische und endovaskuldre/in-
terventionelle Therapie

- Intrazerebrale Blutungen (Therapieop-
tionen Hemikraniektomie und Himato-
mevakuation)

- Subarachnoidalblutungen/Aneurysma
(Expertise: Fachspezifische intensivme-
dizinische Uberwachung und Therapieop-
tionen: Endovaskuldre Aneurysmathera-
pie (Coiling und Stenting), neurochirur-
gisches Clipping

- Arteriovendse Malformationen und ande-
re GefiBfehlbildungen (Kavernome, du-

rale AV-Fisteln) (Konservative Therapie;
endovaskuldr-interventionelle Therapie;
Chirurgische Therapie; Radiochirurgie)

- Vaskulitis (Nichtinvasive und invasive
Gefialdiagnostik  (DSA); Hirnbiopsie;
Temporalisbiopsie (andere Biopsien); Im-
munsuppressive Therapie (Steroide, Cy-
clophosphamid) mit Therapie-Monitoring

- Spezifische Diagnostik und Therapie von
genetischen und erworbenen zerebralen
Mikroangiopathien; Sinus- und Hirnve-
nenthrombosen

5.2.3. Zentren im Sinne eines regionalen
Versorgungsschwerpunktes

Als Zentren im untergeordneten Sinne (Ka-
tegorie II) konnen - in Anlehnung an die ent-
gelt-rechtlichen Erfordernisse - auch lokale
Versorgungsschwerpunkte planerisch ausge-
wiesen werden. Diese zeichnen sich also
nicht durch die koordinativen Aufgaben ei-
nes themenbezogenen Verbundes aus, son-
dern durch die weit tiberortliche Versorgung
bei seltenen oder {iberaus komplexen Er-
krankungen. In beiden Fillen muss diese
themenbezogene Versorgung einen besonde-
ren Aufwand erfordern. Im ersten Fall insbe-
sondere durch die notwendige Vorhaltung
hochspezialisierter Kapazitiaten, Ressourcen
und Strukturen bei den Schwerpunkten fiir
seltene Erkrankungen sind die sog. NAMSE-
Anforderungen zugrunde zu legen. Der Be-
griff lokaler Versorgungsschwerpunkt
schlieBt herbei ausdriicklich ein, dass hieran
auch Auflagen fiir tiberértliche Kooperati-
ons- und Unterstitzungsleistungen gebun-
den sind.

Auflagen fiir Zentren im Sinne eines regio-
nalen Versorgungsschwerpunktes

Lokaler Versorgungsschwerpunkt wegen er-
forderlicher Konzentration der Versorgung
aufgrund auBergewéhnlicher technischer

und personeller Voraussetzungen auf einen
Standort in Rheinland-Pfalz

Die folgenden Voraussetzungen sind zu er-
fullen:

- Begriindung der Notwendigkeit der Kon-
zentration der Versorgung an grundsitz-
lich nur einem Standort in Rheinland-
Pfalz

- Vorlage eines entsprechenden medizini-
schen Konzeptes

- Vorhaltung und Betrieb auBergewohnli-
cher technischer Angebote bzw. Vorhal-
tung und Erbringung auBergewdhnlich
kostenintensiver und komplexer Behand-
lungsformen, die aufwendige interdiszi-
plinére technische und personelle Vorhal-
tungen erfordern (Versorgung ist nicht
innerhalb einer Fachabteilung moglich)

Lokaler Versorgungsschwerpunkte fiir seltene
Erkrankungen

Die folgenden Voraussetzungen sind grund-
sitzlich zu erfiillen:

- Konkrete Benennung der Aufgabenwahr-
nehmung

- Nachweis der geringen Hiufigkeit oder
Berechnung auf Basis von Mindestmen-
genreglungen fir bestimmte Erkran-
kungsfille

- Leistungen der Zentren NAMSE Typ A
und TYP B zur Behandlung von seltenen
Erkrankungen*10

- Durchfiihrung einrichtungsinterner und
-externer Fortbildungsveranstaltungen
im Rahmen NAMSE

10N&dhere Erlduterung zur NAMSE im Anhang

5.2.4. Verfahren in der Ausweisung von
Zentren

Ab Gultigkeit des neuen Krankenhausplans
(01. Januar 2019) beginnt die erste Antrags-
frist auf Ausweisung eines Zentrums. Diese
betragt ein Jahr. Dem Antrag sind aussage-
kraftige Konzepte und Datenanalysen beizu-
legen. Die Priifung des Antrages und gegebe-
nenfalls eine Auswahlentscheidung erfolgt
im etablierten Verfahren unter Beratung
im Krankenhausplanungsausschuss. Werden
Auswahlentscheidungen erforderlich, sollen
diese - bei Antragseingang bis Ende Dezem-
ber 2019 - bis spétestens zum Ende des
2. Quartals 2020 abgeschlossen sein. Ist eine
Auswahlentscheidung nicht zu erwarten so-
wie fir alle Antrége danach gilt diese ein-
jahrige Sperrfrist bis zur Entscheidung
nicht. Die Ausweisung im Krankenhausplan
durch einen Feststellungsbescheid erfolgt
auf Landesebene auf Grundlage der §§ 8
Abs. 2 KHG. Die Planungsbehorde erlésst
den Feststellungsbescheid unter Autlagen.
Der Planungsbehoérde ist die Erfiillung der
aufgefihrten Auflagen auf Verlangen auch
fortlaufend nachzuweisen. Hierzu ist ein
fortlaufendes Monitoring erforderlich. Zu-
dem miussen die Erfullungskriterien immer
wieder tiberpriift und an sich dndernde Rah-
menbedingungen angepasst werden. Hier
eingeschlossen ist auch eine vorbehaltliche
Uberpriifung bei Anderungen der bundes-
rechtlichen Rahmenbedingungen.

5.2.5. Organisatorische Vorgaben zur
Qualitiitsverbesserung

Hinsichtlich organisatorischer Qualitétsvor-
gaben ist geplant, die Plankrankenh&user zu
verpflichten:

- Ein geriatrisches Screening bei allen Pati-
entinnen und Patienten {iber 75 Lebens-
jahren durchzufithren und tber ggf. ein-
zubindende geriatrische Kompetenzen
zumindest in Kooperation bzw. im Hin-
tergrund zu verfiigen. Ziel ist hierbei
nicht nur eine verbesserte Versorgung
und friihzeitige Aufdeckung spezieller
Behandlungsrisiken, wie etwa die Ent-
wicklung eines Delirs. Es sollen durch
Abfragen auch belastbare Zahlen zu
Bedarf und zur Bedarfsentwicklung fur
Kapazititen in der Geriatrie gewonnen
werden. Nicht zuletzt ist von der (bei
auffialligem Screening) verpflichtenden
Einbindung geriatrischer Kompetenzen
auch eine Sensibilisierung und Wissens-
erweiterung der aufnehmenden Arztin-
nen und Arzte zu erwarten. Das Geria-
triekonzept Rheinland-Pfalz wird dahin-
gehend erweitert und die nihere Vorge-
hensweise festlegen. Im Sinne der konti-
nuierlichen Verbesserung der Patienten-
sicherheit, regelmaBig (jahrlich) offenzu-
legen, welche Instrumente implementiert
wurden und welche Evaluationsergebnis-
se zum ,gelebten“ Risikomanagement
vorliegen.

- Konzepte offen zu legen oder zu ent-
wickeln, die im Rahmen des ,,Case Mana-
gements“ die jeweiligen transsektoralen
Schnittstellenproblematiken analysieren
und die fortlaufende Verbesserung der
peristationdren bzw. poststationdren
transsektoralen Weiterversorgung zum
Ziel haben.

- Im Sinne der kontinuierlichen Verbesse-
rung der Patientensicherheit, regelmiBig
(jahrlich) offenzulegen, welche Instru-
mente implementiert wurden und welche
Evaluationsergebnisse zum ,gelebten”
Risikomanagement vorliegen
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6. Planungen fiir Fachabteilungen und
spezielle Fallgruppen

6.1. Geburtshilfe

Zum Zeitpunkt der Planerstellung waren in
Rheinland-Pfalz 32 Krankenhausstandorte
mit Entbindungsstationen zu verzeichnen.
Seit Aufstellung des letzten Krankenhaus-
plans wurde somit das Versorgungsangebot
fir die Geburtshilfe an 17 Standorten aufge-
geben.

Trotz der Konzentration bei der Geburtshilfe
ist auch weiterhin eine flichendeckende und
hochwertige Versorgung durch die Kranken-
hiuser in Rheinland-Pfalz gesichert. Die
Mehrzahl der seit 2009 geschlossenen Ge-
burtshilfen wiesen kleine bis sehr kleine
Fallzahlen in Belegabteilungen auf. Sie be-
fanden sich in akzeptabler rdumlicher Nihe
zu den verbliebenen geburtshilflichen Abtei-
lungen. Die Griunde lagen tberwiegend im

Geburtshilfen in RLP (Stand: Oktober 2018)

Mangel an Fachkréiften insbesondere bei
Nachbesetzungen aber auch wirtschaftlichen
Uberlegungen im Spannungsfeld der ver-
gleichsweise geringen Verglitung in der Ge-
burtshilfe bei aber deutlich angestiegenen
Haftpflichtrisiken. Insgesamt hat der Kon-
zentrationsprozess aus Sicht der Patientin-
nen- und Neugeborenensicherheit auch posi-
tive Aspekte. Mit dem stationdren Angebot
zum Zeitpunkt der Planerstellung ist Rhein-
land-Pfalz nach wie vor, auch unter Betrach-
tung der Versorgung in der Flache gut ver-
sorgt. Zudem sind 9 dieser Kliniken als Peri-
natalzentrum Level I, also der hochsten Ver-
sorgungsstufe, ausgewiesen und es finden
sich nur noch wenige geburtshilfliche Abtei-
lungen mit Entbindungszahlen unter 500
Geburten. Von den Krankenhiusern, die auf-
grund der Einzugsgebiete mit einer zuneh-
menden Anzahl an Geburten rechnen mussen
wird erwartet, dass sie ziigig die Kreiflsaal-
kapazitdten anpassen.

Krankenhaus Geburten 2016*
1. St. Nikolaus-Stiftshospital, Andernach 557
2. Marienkrankenhaus AW / Maria Hilf Bad Neuenahr 451
3. Herz-Jesu-Krankenhaus, Dernbach 521
4. DRK-Krankenhaus AK-Hachenburg 723
5. DRK-Krankenhaus Kirchen 1.074
6. Kath. Krankenhaus KO-MT / Marienhof Koblenz 1.394
1. Kemperhof Koblenz 1.656
8. St. Elisabeth Mayen 663
9. Marienhaus Klinikum, Neuwied 1.849
10.  Hunsriick Klinik Simmern 409
11. Klinikum Idar-Oberstein 636
12. Diakonie Krankenhaus, Bad Kreuznach 1.363
13.  St. Marienworth, Bad Kreuznach 457
14. Katholisches Klinikum Mainz KKM 2.326
15.  Universititsmedizin Mainz 2.256
16.  Klinikum Worms 2.038
17.  Stadtklinik Frankenthal 416
18.  Kreiskrankenhaus Griinstadt 578
19.  Asklepios Kliniken, StO Germersheim** 998
20.  Vinzentius Krankenhaus, Landau 1.176
21.  Klinikum der Stadt Ludwigshafen 514
22.  St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus, LU 1.980
23.  Hetzelstift Neustadt / WStr. 601
24.  Diakonissen-Stiftungskrankenhaus, Speyer 2.696
25.  Marienkrankenhaus Eifel, Bitburg 592
26.  Krankenhaus Maria Hilf, Daun** 401
27.  Mutterhaus Trier 2.848
28.  Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich 1.015
29.  Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern 1.363
30. Nardini-Klinikum Landstuhl 727
31.  Stadtisches Krankenhaus Pirmasens 749
32.  Donnersberg Krankenhaus Kirchheimbolanden 423

Tabelle 8: Standorte mit Geburtshilfen (Stand Oktober 2018) und Entbindungen 2016.
Hervorgehoben sind die 9 Perinatalzentren Stufe 1

*InEK-Zahlen 2016 unter Vorbehalt, die amtlichen Zahlen weichen hiervon typischerweise leicht ab.

**Kurz vor Redaktionsschluss (Mitte November 2018) wurde seitens der Geschiftsfiihrung die

SchlieBung der geburtshilflichen Stationen zum 01.

01.2019 angekiindigt

Indem sich die Geburtshilfe aufgrund ihrer
besonderen Rahmenbedingungen und durch
die unterschiedlichen Entwicklungen im
Versorgungsbedarf von der Gynékologie un-
terschiedlich zu bewerten ist, sollen in Zu-
kunft die Planbetten hier gesondert aufge-
nommen werden (vgl. II1.6.1.) Dies geschieht
auch vor dem Hintergrund, bei weiteren
Konzentrationsprozessen die Planung des
Versorgungsauftrages fiir Geburtshilfe einer-
seits und Gynikologie andererseits regional
konkreter verfolgen zu kénnen. Die nach-
richtliche Auffiihrung von Perinatalzentren
im Strukturblatt erfolgt nach I1.2.2.6. nur
fur die hochste Stufe I.

6.2. Palliativmedizin

Nur zehn Prozent von jahrlich mehr als
800 000 Menschen in Deutschland versterben
eines plotzlichen Todes. Die meisten Men-
schen bendétigen in ihrer letzten Lebensphase
eine medizinische Versorgung, in der auch
palliative Gesichtspunkte von Bedeutung
sind. Palliativ-Versorgung setzt sich aus den
Bestandteilen Palliativmedizin und Pflege
zusammen. Palliativmedizin ist die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit ei-
ner nicht heilbaren progredienten und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenz-
ter Lebenserwartung, fur die das Hauptziel
der Begleitung die Lebensqualitét ist. Pallia-
tivmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte
Lebensphase beschrénken. Viele Grundsatze
der Palliativmedizin sind auch in frihen
Krankheitsstadien zusammen mit der kausa-
len Therapie anwendbar.

Rheinland-Pfalz hat die Charta zur Betreu-
ung schwerstkranker und sterbender Men-
schen unterzeichnet und will damit das Zei-
chen setzen, den Menschen ein Sterben in
Wiirde zu erméglichen.

Die Charta spricht sich dafiir aus, dass jeder
Mensch Anspruch auf ein Sterben unter
wiirdigen Bedingungen hat. Er muss darauf
vertrauen konnen, dass er mit seinen Vorstel-
lungen, Winschen und Werten respektiert
wird und dass Entscheidungen in seinem
Sinne und seinem Willen entsprechend ge-
troffen werden. Ein Sterben in Wiirde hangt
wesentlich von den Rahmenbedingungen ab,
unter denen Menschen miteinander leben.
Dies erfordert, dass ausreichende Ressourcen
fiir eine fundierte Hospiz- und Palliativ-Ver-
sorgung zur Verfligung gestellt werden.

Jede/r Betroffene - unabhingig von der zu-
grundeliegenden Erkrankung, der personli-
chen Lebenssituation oder dem Versorgungs-
ort - muss eine qualitativ hochwertige pal-
liative und hospizliche Behandlung und Be-
gleitung erhalten. Dieser Gedanke basiert
auf dem Anspruch auf bestmégliche Lebens-
qualitat und dem damit verbundenen beson-
deren Bedarf an Versorgung und Begleitung
schwerstkranker und sterbender Menschen
und der ihnen Nahestehenden. Palliative
Zielsetzungen koénnen und miissen in ver-
schiedenen organisatorischen Rahmen so-
wohl im ambulanten wie im stationéren Be-
reich verfolgt werden. Die meisten Menschen
winschen sich, in ihrer vertrauten Umge-
bung sterben zu kénnen, aktuell ist jedoch in
der Halfte aller Sterbefille das Krankenhaus
der Sterbeort. Grundsitzlich wird, dem
Wunsch der Mehrheit der Menschen folgend,
eine ambulante Betreuung angestrebt. Hierzu
konnen Strukturen wie ambulanten Hospiz-
diensten, die allgemeine Palliativversorgung
oder je nach Bedarf die Spezialisierte Ambu-
lante Palliativ-Versorgung (SAPV) von den
schwerstkranken und sterbenden Menschen
in Anspruch genommen werden.

Stationire Versorgungsformen sind stationi-
re Hospize und die Krankenh&user. Eine sta-
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tiondre Behandlung im Krankenhaus ist bei
schwerstkranken und sterbenden Menschen
notwendig, deren Leiden bzw. deren Multi-
morbiditidt eine stationidre Behandlungsbe-
durftigkeit indiziert; in diesen Fillen ist we-
der eine ambulante Betreuung noch ein Auf-
enthalt in einem stationdren Hospiz moglich.

Stationire palliativmedizinische Versorgung
erhalten Patientinnen und Patienten in
Rheinland-Pfalz an allen Krankenhiusern
mit somatischen Fachabteilungen, besonders
in den Fachrichtungen Innere Medizin und
Intensivmedizin. Auch die Schmerzbehand-
lung, die in den Krankenhiusern - mit und
ohne Palliativstation - erbracht wird, um die
Leiden schwerstkranker oder sterbender
Menschen zu lindern, ist grundsétzlich Be-
standteil des Versorgungsauftrags.

An verschiedenen dieser Krankenhiuser ist
zusétzlich eine Palliativstation ausgewiesen.
Auch zukiinftig wird der Leistungsbereich
Palliativmedizin nach I1.2.2.4 bettengenau
nur dort ausgewiesen, wo eine besondere Ex-
pertise und ein besonderer Bedarf anhand
des besonderen Leistungsspektrums (insbe-
sondere in der Onkologie) bestehen.

Positiv bewertet wird, dass innerhalb weni-
ger Jahre die Zahl der im Krankenhaus Ver-
storbenen in Rheinland-Pfalz von 70 Prozent
auf 45 Prozent zurickgegangen ist, was auf
die gleichzeitig aufgebauten ambulanten
Versorgungsangebote zurtckzufiihren ist.
Die an den rheinland-pfdlzischen Kranken-
hiusern bestehenden Angebote der Palliativ-
versorgung haben sich etabliert und stellen
eine gute und sinnvolle Ergdnzung der weite-
ren ambulanten und stationdren hospizli-
chen und palliativen Versorgung dar.

6.3. Versorgung extrem iibergewichtiger
Personen

Die Adipositaspravalenz in der Bevolkerung
erhohte sich dem Mikrozensus zufolge von
12,9 Prozent im Jahr 2003 auf 16,3 Prozent
im Jahr 2017. Uber 1 Prozent der erwachse-
nen Bevolkerung waren sogar mit einem Bo-
dy-MaB-Index!1 (BMI) von 40 und mehr ex-
trem Ubergewichtig. Die Zahl der extrem
adipésen Menschen (BMI-Wert tber 50) in
Deutschland wird auf 400.000 geschitzt. Be-
zogen auf Rheinland-Pfalz waren dies etwa
20.000 Menschen. Indem Erkrankungen, un-
ter anderem des Herz-Kreislaufsystems, des
Stoffwechsels und des Bewegungsapparates
stark mit dem MaB der Ubergewichtigkeit
einhergehen, ist auch fiur die stationire Be-
handlungsnotwendigkeit ein weiterer An-
stieg von adiposen Personen in den folgen-
den Jahren zu erwarten. Hierbei stellt insbe-
sondere die ansteigende Zahl von Personen
jenseits eines Gewichts von 120-130 Kilo-
gramm die Ausstattung der Krankenhiuser
und das dort tatige Personal vor besondere
Herausforderungen. Fehlen hier adéquate
Sondervorhaltungen, ist auch ein negativer
Einfluss auf die Patientensicherheit dieser
Klientel anzunehmen.

Einen definierten, konsentierten Anforde-
rungskatalog, den jedes Krankenhaus (ggf. in
Abhiéngigkeit von seiner Versorgungsstufe)
im Hinblick auf die Behandlung von (extrem)
ubergewichtigen Patienten erfiilllen muss,
gibt es bisher nicht.

Im vorbereitenden Gutachten wird daher
empfohlen (Band , Sonderfragen der Kran-

1Der BMI errechnet sich aus dem Verhiltnis des
Korpergewichts in Kilogramm zur quadrierten
Korpergrofe. Mit Blick auf die Bedeutung als
Risikofaktor wiire die Angabe ,,(relativer) Mangel
an fettfreier Korpermasse“ genauer, deren Be-
stimmung aber nicht géngig ist und sich insofern
der statistischen Bewertung (derzeit noch) ent-
zicht.

kenhausplanung Kapitel 4) bei den Kranken-
hiusern eine Erhebung dazu durchzufiihren,

- ob und in welchem Umfang spezielle
Adipositas-Chirurgie erbracht wird,

- wie hiufig bei ihnen im Ubrigen (extrem)
ubergewichtige Patienten behandelt wer-
den,

- welche besondere bauliche und zivile
Ausstattung bzw. welche Instrumenten-
und Medizintechnik fir die Behandlung
dieser Patienten bereits zur Verfiigung
steht, und

- welche Limitationen im Hinblick auf die
Behandlung dieser Patienten vorliegen.

Dem wird das Land Rheinland-Pfalz folgen
und auf Basis einer solchen Erhebung kran-
kenhausplanerische MaBnahmen zur Verbes-
serung der Behandlungsmoglichkeiten von
(extrem) Ubergewichtigen Patienten im
Krankenhaus priifen.

Mit Blick auf das Angebot einer Adipositas-
chirurgie wird diese planerisch (im Struktur-
blatt) nachrichtlich berticksichtigt, sofern ei-
ne Zertifizierung durch die Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
vorliegt.

6.4. Weaning

Erste Ansétze, entgeltrechtlich die Erfiillung
besonderer Qualitdtsvorgaben vorzuschrei-
ben und den Mehraufwand gesondert zu ver-
glten, kénnen im System der Zusatzentgelte
gesehen werden, die tiberwiegend durch die
Codierungen nach dem Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) gesteuert werden.
Unter den n#éheren Abrechnungsvorrauset-
zungen dieser OPS-Ziffern konnen komplexe
und dezidierte Vorgaben aufgefiihrt sein, dies
entspricht insofern bereits einem Pay for
Performance Ansatz. So wird u.a. auch be-
sonderer Mehraufwand in der Leistungser-
bringung, der auch in der Erfillung qualita-
tiver Vorgaben begrindet liegen kann, durch
Zusatzentgelte vergiitet.

Seit dem zum 1. Januar 2016 in Kraft getrete-
nen Krankhausstrukturgesetz spielt die Qua-
litdt der Krankenhausversorgung eine noch
groBere Rolle und wird noch strenger kon-
trolliert, um sie konsequent zu verbessern.
Deshalb wird auch bei der Krankenhausver-
glitung an Qualitdtsaspekte angekntipft. Im
Zuge dessen erfolgte auch die Erprobung
qualitatsorientierter Vergiitungsanteile. So
soll erprobt und evaluiert werden, ob und
wie durch einzelvertragliche Regelungen,
sog. Qualitatsvertriage eine weitere Verbesse-
rung der Qualitdt der Krankenhausversor-
gung moglich ist. Diese speziellen Vertrédge
ermoglichen es den Vertragspartnern vor Ort
erginzende Qualitdtsanforderungen oder
auch neue Versorgungsformen mit individu-
ell zu verhandelnden Finanzierungsmodellen
zu vereinbaren.

Hierzu hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in seiner Sitzung am 18. Mai 2017 u.a.
den Leistungsbereich , Respiratorentwoh-
nung von langzeitbeatmeten Patientinnen
und Patienten® (Weaning) geméf §136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V fiir Qualitéts-
vertridge nach §110a SGB beschlossen. Ziel
der Qualitatsvertrige ist die Steigerung der
Ergebnisqualitat in der station&ren Versor-
gung von Beatmungspatientinnen oder Beat-
mungspatienten mit schwierigem oder pro-
longiertem Weaning. Vorrangiges Ziel ist die
Vermeidung einer dauerhaften invasiven
auBerklinischen Beatmung und damit so-
wohl die Vermeidung beatmungsbedingter
Komplikationen als auch die Verbesserung
der Lebensqualitit fir die betroffenen Pati-
entinnen und Patienten.

Das Land Rheinland-Pfalz wird die hier initi-
ierte Entwicklung hin zu einer Qualitatsstei-
gerung und die Evaluation entsprechender
Qualitatsvertrage nach dem Erprobungszeit-
raum verfolgen. Die Entwicklungen werden
bei der zukiinftigen Neuausweisung von
Weaningbetten Beriicksichtigung finden.
Sollte dieser Leistungsbereich im Katalog
der in Arbeit befindlichen G-BA Regelung
,Qualitdtsorientierte Vergiitung mit Zu- und
Abschliagen® nicht mehr weitergefithrt wer-
den, erfolgen Neuausweisungen nur noch bei
Vorlage einer der im Folgenden benannten
Zertifizierungen.

Die zum Zeitpunkt der Planerstellung be-
reits ausgewiesenen Weaningbetten werden
im Sinne einer Bestandsschutzregelung im
neuen Plan mit der Auflage tibernommen,
hier eine Zertifizierung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin oder der Deutschen Gesellschaft fiir
Aniésthesiologie und Intensivmedizin inner-
halb von zwei Jahren ab Gtiltigkeit des neuen
Planes der Krankenhausplanungsbehorde
vorzulegen.

6.5. Geriatrie

Ziel der Geriatrie ist die Wiederherstellung
oder der Erhalt des bestmoglichen Gesund-
heitszustandes der Patientinnen und Patien-
ten. Somit soll ihnen so lang wie moglich eine
selbstbestimmte Lebensfithrung ermoglicht
werden, dazu gehort auch die Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben. Insofern kommt
der Geriatrie auch ein sozial- und gesund-
heitspolitisches Versorgungsziel zu.

Im Rahmen der Planerstellung wurde das
Geriatriekonzept des Landes (letzte Uberar-
beitung 2016) tiberpriift und inhaltlich kein
grundsitzlicher Anderungsbedarf festge-
stellt. Gleichwohl wird dieses Versorgungs-
konzept einer fortlaufenden Aktualisierung
unterzogen. Mit den im Rahmen der vorlie-
genden Planung ausgewiesenen Bettenkon-
tingenten wurde auf eine langfristig zu-
kunftsfeste Kapazititsausweisung abgestellt
(Tabelle 9).

Die Ausweisung neuer Kapazitdten orien-
tierte sich dabei an der Versorgungsquote,
die der MDK, Kompetenz Centrum Geriatrie,
jahrlich im Bundesdurchschnitt neu berech-
net. Dass mit hoherem Lebensalter auch die
Anzahl der Jahre steigt, die von Erkrankun-
gen begleitet wird, ist mittlerweile in Studien
belegbar. Multimorbiditat verbunden mit ei-
nem hohen Lebensalter fithren daher per-
spektivisch zu einem weiter steigenden Be-
darf an geriatrischen Behandlungskapaziti-
ten. Aufgrund der Verweildauertfestlegungen
im OPS, der als Basisqualifikation einer aus-
gewiesenen Geriatrie zu verstehen ist, wird
zudem im Planungszeitraum weniger von ei-
nem Riickgang der durchschnittlichen Ver-
weildauer auszugehen sein.

Zur Sicherung der Qualitdt sollen sich
Hauptfachabteilungen nach einer Uber-
gangszeit nach dem Qualititssiegel Geriatrie
(Bundesverband Geriatrie) zertifizieren las-
sen. Die Aufnahme in den Bundesverband
Geriatrie, die eine Qualitdtsprifung voraus-
setzt, ist von allen geriatrischen Abteilungen
anzustreben.

Aber gerade auch in Allgemeinkrankenhiu-
sern, in denen keine ausgewiesene geriatri-
sche Behandlungskompetenz vorhanden ist,
muss sichergestellt werden, dass geriatrische
Patientinnen und Patienten frithzeitig als
solche diagnostiziert und, sofern erforder-
lich, in ein spezialisiertes geriatrisches Akut-
krankenhaus verlegt werden. Aus diesen
Griinden ist ein geriatrisches Screening fiir
alle Allgemeinkrankenhiuser vorgesehen
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(zur verpflichtenden Einfiihrung eines geria-
trischen Screenings. 11.5.5.)

Nicht zuletzt ist auch eine wirksame Vernet-
zung geriatrischer Kompetenzen unerlésslich
fiir eine gute Behandlung. Die durch die Zu-
sammenarbeit in den geriatrischen Netz-
werken entstehenden geriatrischen Kompe-
tenzen sind in besonderer Weise geeignet, die
dringend notwendigen Fort- und Weiterbil-
dungsaktivititen zu entfalten und den in
Fort- und Weiterbildung befindlichen Perso-
nen eine grofle Bandbreite der Versorgungs-
realitdt zu vermitteln. Nur dadurch wird es

Geriatrische Akutversorgung und Rehabilitation in Rheinland-Pfalz

in Zukunft moglich sein, den steigenden
Fachkriaftebedarf zu decken.

Integraler Bestandteil der Netzwerke sind
auch jeweils die regional zugeordneten geria-
trischen Rehabilitationskliniken, deren Stel-
lenwert durch die verbesserte Einschitzung
des Reha-Potentials alter multimorbider Pa-
tientinnen und Patienten in den geriatri-
schen Akut-Einrichtungen gestirkt werden
wird. Sie werden daher in die Quote der ge-
riatrischen Versorgung einberechnet. Sie ver-
fligen tiber ein deutlich tiberregionales Ein-
zugsgebiet.

Mit Blick auf das Angebot einer spezialisier-
ten Alterstraumatologie wird gemal 11.2.2.6.
diese planerisch nachrichtlich berticksich-
tigt, sofern eine atz-Zertifizierung geméal
den Vorgaben der Deutschen Gesellschaften
fur Geriatrie (DGG e.V.) - Gerontologie und
Geriatrie (DGGG e.V.) sowie des Bundesver-
bands fur Geriatrie (BV Geriatrie e.V.) vor-
liegt

Die folgende Tabelle gibt einen dezidierten
Uberblick tiber die geplanten Kapazitdten an
Geriatriebetten in Rheinland-Pfalz.

Rheinland-Pfalz
2016 2019
Geriatriekonzept* (Krank:nt:etziuosr:)?;n 2025) (Akut-Tfrilgtszr?:greich) Reha

Stadt Frankenthal (Pfalz) 20 24

Stadt Kaiserslautern | 30 | 50 | | I
Stadt Koblenz [ 40 [ 40 [ [ |
Stadt Landau | 30 | | | I
Stadt Ludwigshafen [ 110 [ 141 [ [ |
Stadt Mainz [ 140 [ 150 [ [ |
Stadt Neustadt (WeinstraBe) | 30 | 40 | [ I
Stadt Pirmasens | | | | I
Stadt Speyer | 46 | 55 | 16 | I
Stadt Trier | 165 | 65 | 20 | 80 |
Stadt Worms | | 42 | | I
Stadt Zweibriicken | | | | I
Kreis Ahrweiler | 115 | 83 | 15 | 70 |
Kreis Altenkirchen (Ww.) | 25 [ 35 [ [ |
Kreis Alzey-Worms | | 25 | | I
Kreis Bad Diirkheim [ 27 [ 40 [ 12 [ |
Kreis Bad Kreuznach | 137 | 52 | 5 | 80 |
Kreis Bernkastel-Wittlich | 34 [ 49 [ [ |
Kreis Birkenfeld | 85 | 30 | 15 | 40 |
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Kreis Cochem-Zell | 65 | | 65 | | |
Donnersbergkreis | 30 | | 60 | | |
Eifelkreis Bitburg-Prim | 15 ] | 50 [ | |
Kreis Germersheim | | | 25 | | |

Kreis Kaiserslautern | | | | | |

Kreis Kusel | | | | | |

Kreis Mainz-Bingen | | | | | |

Kreis Mayen-Koblenz | 12 | | 25 | [ |

Kreis Neuwied [ | | [ [ |

Rhein-Hunsriick-Kreis [ | | [ | |

Rhein-Lahn-Kreis | 75 || 83 | 10 | 35 |

Rhein-Pfalz-Kreis [ ] | | [ |

Kreis Siidliche WeinstraBe | | | 42 [ [ |

Kreis Siidwestpfalz | | | | | |

Kreis Trier-Saarburg | | | 55 [ [ |
Kreis Vulkaneifel [ 15 ] | 18 [ | |
Westerwaldkreis [ 40 ] | 60 [ | |
1.404 | 93 | 305
Gesamtzahlen 1.286 1802
[Versorgungsquote* | 1489% | | 15,35% |

* Das Geriatriekonzept 2016 umfasste:
- Akutstationare und rehabilitative Behandlungsplatze
- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

** Die Versorgungsquote 2016 wurde mit der Bevolkerungszahl 2016 errechnet, und die
Versorgungsquote 2019 mit der voraussichtlichen Bevolkerungszahl 2035.

Bevolkerungszahl 2016: 863.876 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevodlkerungszahl 2035: 1.173.572 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9: Geriatriebetten — Gesamtdarstellung RLP
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Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald

2016 2019
Geriatriekonzept* (Kranktes::;iljosnp?;n 2025) (Akut:rL?rilc? tsggggreich) Rehabereich

Stadt Koblenz 40 40
Kreis Ahrweiler [ 115 | 83 15 [ 70
Kreis Altenkirchen (Ww.) | 25 | 35 |
Kreis Cochem-Zell | 65 | 65 |
Kreis Mayen-Koblenz | 12 | 25 I
Kreis Neuwied | | |
Rhein-Hunsriick-Kreis | | |
Rhein-Lahn-Kreis | 75 | 83 10 | 35
Westerwaldkreis | 40 | 60 |

Gesamtzahlen 372 391 2 I 10

521

|Versorgu_ngsquote** | 13,52% | 14,16% |

* = Das Geriatriekonzept 2016 umfasste:

- Akutstationare und rehabilitative Behandlungsplatze
- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

** Die Versorgungsquote 2016 wurde mit der Bevolkerungszahl 2016 errechnet, und die
Versorgungsquote 2019 mit der voraussichtlichen Bevolkerungszahl 2035.

Bevolkerungszahl 2016: 275.180 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)

Bevdlkerungszahl 2035: 376.968 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.1.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald
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Versorgungsgebiet Rheinhessen-Nahe

2016 2019
Geriatriekonzept* (Krankf:::uir:a?;n 2025) (AkutTSrimlc? tlgctair?anlferreich) Rehabereich

Stadt Mainz 140 150

Stadt Worms | 42 |
Kreis Alzey-Worms | 25 |
Kreis Bad Kreuznach | 137 52 5 80 |
Kreis Birkenfeld | 85 30 15 40 |
Kreis Mainz-Bingen | |

Gesamtzahlen 362 299 423% 120

[Versorgungsquote™ |  2062% 18,03%

* = Das Geriatriekonzept 2016 umfasste:
- Akutstationare und rehabilitative Behandlungsplatze

- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

** Die Versorgungsquote 2016 wurde mit der Bevolkerungszahl 2016 errechnet, und die
Versorgungsquote 2019 mit der voraussichtlichen Bevolkerungszahl 2035.

Bevolkerungszahl 2016: 175.522 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)

Bevolkerungszahl 2035: 243.440 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.2.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Rheinhessen-Nahe
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Versorgungsgebiet Rheinpfalz

2016 2019
Geriatriekonzept” (Krank(-?nt:atliuosr:)'al.;n 2025) (Akut:rfrilj tlggr?:tirreich) Rehabereich
Stadt Frankenthal (Pfalz) 20 24
Stadt Landau | 30 |
Stadt Ludwigshafen | 110 | 141
Stadt Neustadt (WeinstraBRe) | 30 | 40
Stadt Speyer | 46 | 55 16
Kreis Bad Diirkheim | 27 | 40 12
Kreis Germersheim | | 25
Rhein-Pfalz-Kreis | |
Kreis Siidliche Weinstrae | | 42
367 28 0

Gesamtzahlen 263 395

[Versorgungsquote** [ 1382% | 15,08%

* = Das Geriatrickonzept 2016 umfasste:
- Akutstationadre und rehabilitative Behandlungsplatze

- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

** Die Versorgungsquote 2016 wurde mit der Bevélkerungszahl 2016 errechnet, und die
Versorgungsquote 2019 mit der voraussichtlichen Bevélkerungszahl 2035.

Bevolkerungszahl 2016: 190.269 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)

Bevolkerungszahl 2035: 261.859 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.3.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Rheinpfalz
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Versorgungsgebiet Trier

2016 2019
L . Stationar Teilstationar .
Geriatriekonzept (Krankenhausplan 2025)| (Akut- und Rehabereich) Rehabereich
Stadt Trier 165 65 20 80
Kreis Bernkastel-Wittlich | 34 | 49 |
Eifelkreis Bitburg-Priim | 15 | 50 |
Kreis Trier-Saarburg | | 55 |
Kreis Vulkaneifel | 15 | 18 |
237 20 80
Gesamtzahlen 229 57
[Versorgungsquote** [ 2127% | 22,36%

* = Das Geriatrieckonzept 2016 umfasste:

- Akutstationare und rehabilitative Behandlungsplatze
- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

** Die Versorgungsquote 2016 wurde mit der Bevolkerungszahl 2016 errechnet, und die
Versorgungsquote 2019 mit der voraussichtlichen Bevélkerungszahl 2035.

Bevolkerungszahl 2016: 107.649 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)

Bevolkerungszahl 2035: 150.741 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.4.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Trier
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Versorgungsgebiet Westpfalz

2016 2019
- N Stationar Teilstationar .
Geriatriekonzept (Krankenhausplan 2025) | (Akut- und Rehabereich) Rehabereich

Stadt Kaiserslautern 30 50

Stadt Pirmasens | | [ |
Stadt Zweibriicken | | [ |
Donnersbergkreis | 30 | 60 | |
Kreis Kaiserslautern | | | |
Kreis Kusel | | | |
Kreis Siidwestpfalz | | | |

Gesamtzahlen 60 110 I 1(1)0 I 2

[Versorgungsquote** | 521% | | 7,35% |

* = Das Geriatriekonzept 2016 umfasste:

- Akutstationare und rehabilitative Behandlungsplatze
- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

** Die Versorgungsquote 2016 wurde mit der Bevolkerungszahl 2016 errechnet, und die
Versorgungsquote 2019 mit der voraussichtlichen Bevolkerungszahl 2035.

Bevolkerungszahl 2016: 115.256 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)

Bevolkerungszahl 2035: 149.564 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.5.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Westpfalz
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7. Analysen und Bedarfsprognosen der
einzelnen Fachgebiete

7.1. Uberblick

Im Bezugsjahr 2016, welches dem Gutachten
zugrunde lag wurden in rheinland-pfilzi-
schen Krankenhiusern auf Basis der Daten,
welche den Krankenhausplanungsbehorden
durch das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) zur Verfigung gestellt
wurden, insgesamt 982.975 Félle abgerech-
net, was einer Krankenhaushiufigkeit
(KHH) von 2.416,8 Féllen je 10.000 Einwoh-
ner entspricht. Analog zur Bettenzahl fand
sich auch die mit Abstand hochste Kranken-
haushéufigkeit in der Inneren Medizin (916,3
Félle je 10.000 Einwohner) und der Chirurgie
(417,6). Am niedrigsten war die KHH in der
Naturheilmedizin (0,8), der Strahlentherapie
(5,0) und der Nuklearmedizin (5,6). In den
psychiatrisch-psychosomatischen = Fachge-
bieten wurden im Jahr 2016 insgesamt
44.415 Fille abgerechnet, was einer Kran-
kenhaushéufigkeit (KHH) von 110,2 Fillen je
10.000 Einwohner entspricht.

Die durchschnittliche Verweildauer tiber alle
somatischen Fachgebiete betrug 5,8 Tage je
Fall. Die Fille in der Geriatrie verweilten
insgesamt am langsten (durchschnittlich 19,6
Tage je Fall) vollstation&r, gefolgt von der
Naturheilmedizin (15,1). Mit im Mittel 3,2
bzw. 3,5 Tagen verweilten Krankenhausfalle
der Fachgebiete Augenheilkunde bzw. Inten-
sivmedizin am kiirzesten in Rheinland-Pfal-
zischen Krankenhédusern.

Die durchschnittliche Verweildauer in den
sogenannten P-Fachern (Psychiatrie, Psy-
chotherapie, Psychosomatik) tiber alle Fach-
gebiete betrug 22,0 Tage je Fall. Die Félle in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie verweilten insgesamt am
langsten (durchschnittlich 32,6 Tage je Fall)
vollstationdr, gefolgt von der Psychosomatik
und Psychotherapie (22,8) sowie der Psychia-
trie und Psychotherapie (21,2).

Im Folgenden werden zunéchst die P-Fécher,
danach die im Land ausgewiesenen somati-
schen Fachgebiete im Einzelnen aufgefiihrt.
Zu den Verdnderungen bei den Planbetten
und Tageklinischen Platze wird auf die ta-
bellarischen Gesamtdarstellungen verwie-
sen, die in Teil III eingestellt sind. Zu beach-
ten ist, dass die Angaben in diesen Ubersich-
ten durch die unter II.2. beschriebenen An-
derungen bei der Ausweisung von Fachabtei-
lungen und Schwerpunkten nur einge-
schrankt vergleichbar sein kénnen.

7.2. Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

7.2.1. Fachgebiete der Psychiatrie und
Psychotherapie und der Psychosomati-
schen Medizin und Psychotherapie

Ziel und Grundsitze

Die Krankenhausplanung fiir die Versorgung
psychisch erkrankter Menschen in Rhein-
land-Pfalz orientiert sich am gemeindepsy-
chiatrischen Paradigma eines regional ver-
ankerten, integrierten Versorgungssystems.
Ziel ist die bedarfsgerechte Gewéhrleistung
einer leitliniengerechten Diagnostik und
Behandlung psychiatrisch und psychosoma-
tisch erkrankter Patientinnen und Patienten.
Die Versorgung soll sich an den individuellen
Bedirfnissen der erkrankten Menschen aus-
richten, facher- und settingiibergreifend, fle-
xibel und vernetzt erfolgen. Es gilt der Leit-
satz ,ambulant vor teilstationdr vor sta-
tiondr®“. Chronisch erkrankte Menschen sol-
len entsprechend der UN-Konvention tiber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen
einen ungehinderten und ungeschmélerten

Zugang zu gemeindenahen Gesundheitsleis-
tungen haben.

Zur Bedeutung psychischer Erkrankungen

Psychische Stérungen wie Depressionen, so-
matoforme Storungen, Angst- und Suchter-
krankungen, psychotische Stérungen oder
Demenzen gehoren weltweit mit zu den hiu-
figsten Erkrankungen. Seit Jahren steigt in
Deutschland, wie auch in anderen wohlha-
benden Liandern, die Nachfrage nach Be-
handlung stetig an. Dieser Anstieg hat viel
mit der Entstigmatisierung psychischer Er-
krankungen zu tun: Patientinnen und Pati-
enten sind zunehmend bereit, sich mit psy-
chischen Stoérungen und Krankheitsmodel-
lenauseinanderzusetzen und fachliche Hilfe
in Anspruch zu nehmen.

Psychische Erkrankungen sind grundséatzlich
multifaktoriell verursacht (bio-psychosozia-
les Krankheitsmodell). Es ist umstritten, ob
psychische Erkrankungen tatsdchlich zu-
nehmen. Trotz der berichteten Zunahme von
Krankschreibungen und Frithberentungen
wegen psychischer Stérungen, fanden epide-
miologische Bevolkerungsstudien keinen
entsprechenden Anstieg der Préivalenz psy-
chischer Storungen, deren Privalenz sich
jedoch auf einem hohen Niveau befindet
(Robert Koch-Institut 2015). Allerdings se-
hen Experten in bestimmten gesellschaftli-
chen Megatrends soziale Risikofaktoren fiir
die Entwicklung psychischer Storungen.
Hierzu z&hlt zum Beispiel die zunehmende
Anzahl von Menschen, die sich infolge der
Dynamisierung und Flexibilisierung der Ar-
beitswelt gestresst und tiberfordert fithlen.
Aber auch die zunehmende Vereinsamung
vor allem &lterer Menschen stellt einen sozia-
len Risikofaktor fiir die Entwicklung psychi-
scher Storungen dar.

Nicht nur das Leid der psychisch erkrankten
Menschen und ihrer Angehorigen ist hoch,
auch die okonomischen Folgen sind gravie-
rend. 11 Prozent aller fiir die Gesundheits-
versorgung in Deutschland aufgewendeten
direkten Kosten sind durch psychische
Storungen bedingt. Besondere Bedeutung
und Brisanz erhalten psychische Erkrankun-
gen auch durch ihre durchschnittliche
Krankheitsdauer, die mit 36 Tagen dreimal
so hoch liegt wie bei anderen Erkrankungen
(Kneips & Pfaff 2016). Psychische Erkran-
kungen sind auBlerdem die hiufigste Ursache
fur krankheitsbedingte Friihberentungen.
Zwischen 1993 und 2016 stieg der Anteil von
Personen, die aufgrund seelischer Leiden
friithzeitig in Rente gingen, von 15,3 auf 42,8
Prozent (Deutsche Rentenversicherung Bund
2017).

Aufgrund des demografischen Wandels ist in
den kommenden Jahren mit einer deutlichen
Zunahme gerontopsychiatrischer, speziell
demenzieller Erkrankungen zu rechnen. Be-
sondere Bedarfe bestehen auch bei der Be-
handlung bisher unterversorgter Personen-
gruppen, wie z.B. bei Patientinnen und Pati-
enten mit sog. Doppeldiagnosen und stark
heraustorderndem Verhalten oder auch bei
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen und psychischer Erkrankung. Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen sind eine
besonders vulnerable Personengruppe mit
einem erhohten Risiko fur psychische
Storungen. Thre psychiatrisch-psychothera-
peutische Versorgung wird von Betroffenen,
Angehorigen und professionellen Begleitern
als unzureichend angesehen. Eine weitere
solche Personengruppe sind Menschen mit
Migrationshintergrund, speziell die wach-
sende Anzahl der Gefliichteten. Viele der
nach Deutschland gefliichteten Schutz- und
Asylsuchenden sind durch Gewalt- und Be-
drohungserfahrung im Herkunftsland oder

auf ihrer Flucht so schwer traumatisiert,
dass sie eine behandlungsbediirftige post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS) zei-
gen oder entwickeln werden. Sprachbarrie-
ren, die unsichere Lebenssituation der
Flichtlinge und die Fremdheit der Kultur
auf beiden Seiten erschweren hier die Be-
handlung.

Status Quo und bisherige Entwicklung
Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie

In den vergangenen 25 Jahren erfolgte in
Rheinland-Pfalz der Aufbau einer weitge-
hend flachendeckenden voll- und teilsta-
tiondren  psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Versorgungsstruktur.

Derzeit gibt es in Rheinland-Pfalz 22 Stand-
orte mit einem Fachkrankenhaus bzw. einer
Fachabteilung fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie. Die Gesamtzahl der Betten betrug
im Jahr 2016 2.436 und die Gesamtfallzahl
39.166. 19 der bestehenden Fachkranken-
hiuser bzw. Hauptfachabteilungen haben die
Versorgungsverpflichtung fir ihre Region
nach § 12 Absatz 1 Satz 1 des Landesgesetzes
fiir psychisch kranke Personen tibernommen
und gewéhrleisten somit die gemeindenahe
Versorgung der Menschen in ihrer Region.

AuBerdem gibt es derzeit in Rheinland-Pfalz
38 Standorte mit teilstationdren Kapazita-
ten. Entsprechend der psychiatriepolitischen
Zielsetzung des Landes hat sich das Verhalt-
nis von vollstationéren Betten zu teilsta-
tionéren Platzen seit der Verabschiedung des
letzten Krankenhausplans weiter zugunsten
der Platze verschoben. 2009 lag das Verhéltnis
von Betten zu Plédtzen noch bei 4:1, 2016 lag
es bei 3,2:1. Angegliedert an die voll- und
teilstationdren psychiatrisch-psychothera-
peutischen Angebote im Land sind 33 Psy-
chiatrische Institutsambulanzen.

Der Krankenhausplan fiir 2016 sah eine Er-
weiterung der Betten um 71 auf insgesamt
2.419 und eine Erweiterung der tagesklini-
schen Pliatze um 120 auf insgesamt 689 Plitze
vor. Diese Planungen wurden vollstindig
umgesetzt. Dartiber hinaus erfolgten weitere
bedarfsnotwendige Anpassungen, insbeson-
dere bei den tagesklinischen Kapazitaten.

Fachgebiet Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Derzeit werden in Rheinland-Pfalz in der
Fachrichtung Psychosomatik und Psycho-
therapie Leistungen in insgesamt acht Fach-
abteilungen erbracht. Die Anzahl der Betten
und Fallzahlen betrug im Jahr 2016 insge-
samt 193 Betten und 2.272 Fille. Der durch-
schnittliche Nutzungsgrad lag bei 81,4 %,
die durchschnittliche Verweildauer bei 22,8
Tagen und da-mit deutlich unter dem Bun-
desdurchschnitt von 42,7 Tagen.

Dartiber hinaus bestanden sieben psychoso-
matische Schwerpunkte innerhalb der Fach-
richtung Innere Medizin und acht Schwer-
punkte innerhalb der Fachrichtung Psychia-
trie und Psychotherapie, die ebenfalls psy-
chosomatisch- psychotherapeutische Leis-
tungen erbracht haben.

Weiterhin gab es im Jahr 2016 in Rheinland-
Pfalz an der Klinik und Poliklinik fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie
der Universititsmedizin Mainz eine Tages-
klinik mit 26 Platzen.

Der letzte Krankenhausplan sah eine Erwei-
terung der Betten um 2 auf insgesamt 140
und erstmals die Einrichtung von 14 tages-
klinischen Platzen an der Klinik und Polikli-
nik fiir Psychosomatische Medizin an der
Johannes-Gutenberg-Universitdt vor. Diese
Planungen wurden vollstandig umgesetzt.
Dartiber hinaus erfolgten weitere bedarfs-
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notwendige Anpassungen, vor allem eine Er-
weiterung der tagesklinischen Kapazitiaten
an der Klinik und Poliklinik fiir Psychoso-
matische Medizin an der Johannes-Guten-
berg-Universitdt und am Westpfalz-Klini-
kum.

Planungsabsichten des Landes
1. Regionale ficheriibergreifende Planung

Ziel der Krankenhausplanung i.e.S. ist es,
die erforderlichen Kapazititen fiir eine be-
darfsgerechte Diagnostik und Behandlung
erkrankter Patientinnen und Patienten be-
reitzustellen. Die Versorgung soll sich an den
individuellen Bediirfnissen der erkrankten
Menschen ausrichten, fiacher- und setting-
ubergreifend, flexibel und vernetzt erfolgen.

Leistungen zur Behandlung psychisch und
psychosomatisch erkrankter Menschen wer-
den sowohl durch das Fachgebiet der Psy-
chiatrie und Psychotherapie wie auch das
Fachgebiet der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie erbracht. Aufgrund der
erheblichen Uberschneidung der Fachgebiete
hinsichtlich der Diagnosen, Behandlungsme-
thoden und des eingesetzten Personals soll
daher die regionale Planung von Angeboten
zur Behandlung psychisch und psychosoma-
tisch erkrankter Menschen in den einzelnen
Versorgungsregionen zukiinftig sowohl die
psychiatrischen wie auch die psychosomati-
schen Behandlungsbedarfe und Angebote
gemeinsam umfassen. Dabei ist den Anfor-
derungen an eine differenzierte psychiatri-
sche und psychosomatische Diagnostik und
Versorgung Rechnung zu tragen. Psychoso-
matische Behandlungsansidtze haben mitt-
lerweile Eingang in die psychiatrische Ver-
sorgung gefunden und sind fester Bestand-
teil der evidenzbasierten stérungsspezifi-
schen Behandlungsleitlinien. Diese durch die
Psychosomatik angestofene Entwicklung
hat mafigeblich zu einer Verbesserung der
ganzheitlichen Behandlung von psychisch
kranken Menschen insbesondere an der
Schnittstelle von Psychiatrie und Somatik
beigetragen. Es ist im Interesse der Patien-
tinnen und Patienten, dass beide medizini-
schen Fachgebiete und alle, die an der Ver-
sorgung psychisch und psychosomatisch Er-
krankter beteiligt sind in enger regionaler
Kooperation und Vernetzung zusammenwir-
ken.

Zu beachten ist auch, dass den psychia-
trisch-psychotherapeutischen Krankenhgu-
sern und Fachabteilungen, die die Pflicht-
versorgung nach § 12 Absatz 1 Satz 1 des
Landesgesetzes fiir psychisch kranke Perso-
nen fir ihre Versorgungsregion tibernommen
haben, eine besondere Bedeutung und Ver-
antwortung zukommt. Diese Kliniken und
Fachabteilungen erfiillen neben ihrem kura-
tiven auch einen ordnungspolitischen Auf-
trag und haben sich verpflichtet, grundsétz-
lich alle Patientinnen und Patienten aus ihrer
Versorgungsregion aufzunehmen. In diesen
beiden Punkten unterscheiden sich diese
Kliniken von den psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Fachabteilungen und den
psychiatrisch-psychotherapeutischen Klini-
ken und Fachabteilungen ohne Pflichtver-
sorgungsauftrag. Die Absicherung und Stér-
kung der pflichtversorgenden Krankenhiu-
ser und Abteilungspsychiatrien ist dem Land
Rheinland-Pfalz ein besonders wichtiges
Anliegen.

Die Bedarfsermittlung fiir das Fachgebiet
der Psychiatrie und Psychotherapie und das
Fachgebiet der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie erfolgt auf der Grundla-
ge mehrerer Parameter. Ausgangspunkt ist
der bundesweit in der Krankenhausplanung
der Lander akzeptierte bevolkerungsbezoge-
ne Ansatz, der auf Empfehlungen der sog.

Psychiatrie-Enquete zur psychiatrischen
und psychotherapeutisch/psychosomati-
schen Versorgung zuriickgeht. Der letzte
bundesweite Vergleich fiir den Bereich der
Psychiatrie und Psychotherapie aus dem
Jahr 2015 ergab, dass die Summe der Betten
und Platze im Verhé&ltnis zu 1.000 Einwoh-
nern im bundesweiten Durchschnitt bei 0,87
lag. (Fir Nordrhein-Westfalen erfolgte dabei
der Ausweis von Betten und Platzen der Psy-
chiatrie und Psychosomatik zusammen.) Der
Wert fiir Rheinland-Pfalz liegt derzeit bei
0,78. Die Deutsche Gesellschaft fiir Psycho-
somatische Medizin und Arztliche Psycho-
therapie (DGPM) e.V. geht zudem von einer
Bettenmessziffer von 0,1 Betten und Plédtze
pro 1.000 Einwohner fir die psychosomati-
schen Bedarfe aus.

Aufgrund gegenldufiger Trends wie der zu-
nehmenden Nachfrage nach Behandlung ei-
nerseits, dem demografisch bedingten Riick-
gang der Fallzahlen (auBer im Bereich der
Gerontopsychiatrie) und den Einschétzun-
gen der Expertenbefragung im vorbereiten-
den Gutachten ist es bedarfsgerecht, zukiinf-
tig von einem Gesamtkorridor der Betten-
messziffer in Hohe von 0,9 - 1,1 Betten und
Platzen pro 1.000 Einwohner unter Bertick-
sichtigung der psychosomatischen Bedarfe
auszugehen. Ziel ist es auch bei gemeinsamer
Bettenmessziffer in jeder Versorgungsregion
Diagnostik und Behandlung sowohl psychi-
scher als auch psychosomatischer Erkran-
kungen zu ermoglichen. Hierbei sind auch
die psychosomatischen Schwerpunkte an
den Allgemeinkrankenhdusern und in den
psychiatrischen Kliniken und Hauptfachab-
teilungen zu berticksichtigen.

Die Planung der Angebote erfolgt auf der
Grundlage dieses Korridors. Dariiber hinaus
sind weitere Aspekte zu berticksichtigen. So
gilt es, das vorhandene teil- und vollsta-
tiondre Angebot abzusichern und in einzel-
nen wenigen Regionen weiter zu dezentrali-
sieren. Dabei ist insbesondere bei dezentra-
len Tageskliniken auf eine wirtschaftliche
Betriebsfithrung zu achten. Dies gelingt am
ehesten durch die Anbindung an eine gréfere
Einrichtung. Die Gro6Be einer psychiatri-
schen Hauptfachabteilung an einem Allge-
meinkrankenhaus sollte in der Regel 70 Bet-
ten einschlieflich der tagesklinischen Platze
nicht unterschreiten und 100 Betten nicht
ubersteigen. Bei der Planung ist auflerdem
die Auslastung der bestehenden Angebote zu
beachten. Regionale Besonderheiten, wie et-
wa Problemlagen in sozialen Ballungsriu-
men mit einer erhchten Rate an Notfallein-
weisungen, sind ebenfalls zu berticksichti-
gen. Schliefllich soll die Krankenhauspla-
nung auch innovative, lebensfeldorientierte
Behandlungsangebote unterstiitzen und da-
zu beitragen, die Versorgungssituation bis-
her unterversorgter Personengruppen (z.B.
Menschen mit kognitiven Beeintréchtigun-
gen) zu verbessern. Nach Moglichkeit sollten
Bedarfe zudem zukiinftig auch und gerade
uber die stationsdquivalente Behandlung ab-
gedeckt werden.

Die regionale Planung erfolgt auf der
Grundlage der fiir die psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Kliniken und Fachabteilun-
gen definierten Pflichtversorgungsregionen.
Die Grenzen dieser Pflichtversorgungsregio-
nen orientieren sich an den Grenzen der
kreisfreien Stddte und der Landkreise. Ins-
gesamt sind derzeit 19 Versorgungsregionen
fur die Versorgung psychisch erkrankter Er-
wachsener in Rheinland-Pfalz festgelegt.
Um die Versorgung des stidlichen Teils des
Landkreises Trier-Saarburg zu verbessern
und den Patientinnen und Patienten eine ge-
meindenahe Versorgung zu erméglichen, soll
die Versorgungsregion ,Stadt Trier / Land-

kreis Trier-Saarburg® zukiinftig geteilt wer-
den, so dass es insgesamt 20 Versorgungsre-
gionen geben wird.

2. Planung der Kapazititen im Fachgebiet
der Psychiatrie und Psychotherapie

Vor dem Hintergrund der in Rheinland-Pfalz
gut entwickelten voll- und teilstationiren
Ver-sorgungsstruktur ist es nunmehr das
wichtigste Ziel, die bestehenden Angebote
abzusi-chern und bedarfsgerecht weiter zu
entwickeln. Noch im Bau befindet sich der-
zeit die Erweiterung der tagesklinischen Ka-
pazititen der Privatklinik Gleisweiler um 15
Platze. Am St. Josef Krankenhaus in Her-
meskeil sind ebenfalls BaumaBnahmen fir
die vollstandige Umsetzung der bereits be-
schlossenen 40 Pldtze notwendig. In Umset-
zung befinden sich noch die vorgesehenen
neuen Tageskliniken in Limburgerhof mit 20
Platzen, in Eisenberg mit 15 Pldtzen und
Nassau mit 8 Pldtzen. Auch die bereits seit
langerem vorgesehenen 20 Betten am Mut-
terhaus der Borroméerinnen in Trier sollen
demnichst umgesetzt werden.

Der neue Krankenhausplan enthilt zwei
groBere strukturelle Verdnderungen. Zum ei-
nen handelt es sich um die Einrichtung einer
neuen psychiatrisch-psychotherapeutischen
Hauptfachabteilung am Kreiskrankenhaus
St. Franziskus-Krankenhaus in Saarburg,
um wie oben beschrieben, die Bevolkerung
des stidlichen Teils des Landkreises Trier-
Saarburg gemeindenidher versorgen zu kon-
nen. Zum anderen wird in Betracht gezogen,
perspektivisch eine kapazitdtsneutrale Ver-
lagerung von 60 Betten der Rhein-Mosel-
Fachklinik Andernach nach Koblenz umzu-
setzen. Damit wiirde ein weiterer Schritt in
Richtung Regionalisierung und eine deutlich
wohnortnidhere Versorgung der Einwohner
der Stadt Koblenz und Umgebung erfolgen.

Grundsétzlich sind die bestehenden psychia-
trisch-psychotherapeutischen Angebote sehr
gut ausgelastet, teilweise iiberlastet. Ent-
sprechend sind im neuen Krankenhausplan
bedarfsnotwendige Erweiterungen von Ka-
pazitidten an etlichen Standorten vorgesehen.
Besonders dringlich ist hierbei die Behebung
von Engpéssen an den Abteilungspsychiatri-
en in den Ballungsrdumen (Stadt Ludwigs-
hafen und Mainz). Steigende Bevolkerungs-
zahlen und die Zunahme von notfallmaBigen
Aufnahmen fallen hier besonders ins Ge-
wicht. An diesen Standorten erfolgt eine
Aufstockung der Bettenanzahl um 20 Betten
in Ludwigshafen und zunichst 4 Betten und 6
tagesklinische Pliatze an der Klinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie der Univer-
sitditsmedizin Mainz. In einem néchsten
Schritt ist dort vorgesehen, eine 18-Betten-
Station fur die spezialisierte Behandlung
therapieresistenter Depressionen einzurich-
ten.

Ein besonderes Augenmerk richtet die Lan-
desregierung auf die weitere Verbesserung
der gerontopsychiatrischen Versorgung im
Land. Zum einen ist hierfiir an der Dr. von
Ehrenwall schen Klinik eine Ausweitung der
vollstationidren Kapazitdten um 20 Betten
geplant. Zum anderen sollen 4 weitere ge-
rontopsychiatrische Tageskliniken einge-
richtet und die Tagesklinik in Kusel um 10
gerontopsychiatrische = Behandlungsplétze
erweitert werden. Drei dieser Tageskliniken
im Westerwaldkreis, in Koblenz und in der
Stidpfalz, wie auch die Erweiterung der Ta-
gesklinik in Kusel sehen schwerpunktmaBig
die Behandlung demenziell erkrankter Pati-
entinnen und Patienten vor. In diesen geron-
topsychiatrischen Tageskliniken sollen de-
menziell Erkrankte eine friihe, leitlinienge-
rechte Diagnostik und spezifische Therapie
unter Einbezug ihrer Angehorigen erhalten
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mit dem Ziel, das groBtmogliche Mall an
Selbstbestimmung und Lebensqualitdt zu
erhalten. Die Einrichtung dieser Tagesklini-
ken erfolgt auch aufgrund der positiven Er-
gebnisse, die die wissenschaftliche Evaluation
der ersten Tagesklinik fir demenziell er-
krankte Menschen in Rheinland-Pfalz erge-
ben hat. Diese Tagesklinik wurde 2014 im
Rahmen eines rheinland-pfilzischen Modell-
projektes an der Tagesklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Paritatischen Wohl-
fahrtsverbandes in Mainz eingerichtet.

Neben demenziellen Erkrankungen nehmen
in Folge des demografischen Wandels auch
depressive Erkrankungen &lterer Menschen
zu. An der Geriatrischen Fachklinik Rhein-
hessen-Nahe in Bad Kreuznach sollen daher
15 tagesklinische Platze zur Behandlung von
Angststorungen und Depressionen &lterer
Patientinnen und Patienten eingerichtet
werden.

Geméall dem Leitsatz , teilstationédr vor sta-
tionar® ist die Landesregierung weiter be-
strebt, Kapazitatsengpasse vorrangig tber
die Anpassung der teilstationdren Kapazita-
ten zu beheben. Zur Verbesserung der tages-
klinischen Versorgung im Landkreis Alten-
kirchen ist eine Aufstockung um jeweils
3 Platze an jeweils beiden tagesklinischen
Standorten in Kirchen und Wissen vorgese-
hen. Im Landkreis Neuwied soll eine Erwei-
terung der tagesklinischen Kapazitdten um
5 ,eingestreute” Pldatze in Waldbreitbach er-
folgen. Im Westerwaldkreis soll die Tageskli-
nik in Dernbach um 10 Platze erweitert wer-
den. Im Rhein-Lahn-Kreis werden die tages-
klinischen Plitze in Katzenelnbogen um
4 Platze erhoht. Um die tagesklinische Ver-
sorgung im Landkreis Eifelkreis Bitburg-
Priim zu verbessern, soll die Tagesklinik in
Gerolstein um 6 Platze erweitert werden. In
der Region Rhein-Hunsriick-Kreis werden
die Kapazitaten in Simmern um 3 Betten
und 2 tagesklinische Plidtze angehoben. Am
Mutterhaus der Borroméerinnen in Trier er-
folgt eine Erhohung der tagesklinischen
Kapazititen um 2 Plitze. Es ist aullerdem
geplant, die Kapazititen des Pfalzklinikums
in Klingenmiinster um 15 Betten zu erwei-
tern.

10 zusatzliche tagesklinische Platze, die an
der Fachklinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Barmherzigen Briider in Saffig
vorgesehen sind, sollen vorrangig der tages-
klinischen Behandlung junger Erwachsener
mit Mehrfachdiagnosen (Psychose, Sucht,
Personlichkeitsstorung, ADHS, Autismus-
Spektrum-Stérung) dienen.

Am Pfalzklinikum Ado6R in Klingenmiinster
sollen modellhaft 5 integrierte tagesklinische
Platze zur Suchtbehandlung eingerichtet
werden. Suchterkrankte sind erheblich ge-
fadhrdet nach Wegfall des schiitzenden Subs-
tanzfreien Raums der Klinik einen Riuckfall
zu erleiden. Das tagesklinische Angebot soll
helfen, den Therapierfolg zu sichern. Aufler-
dem bietet es Erziehenden, die abends und
nachts ihre Kinder betreuen, die Moglich-
keit, an der Therapie teilzunehmen.

Die Kapazitdten der Tagesklinik des Pa-
ritatischen Wohlfahrtsverbandes Mainz wer-
den um insgesamt 15 Pliatze erhoht. Hiervon
sind 5 Platze fiir die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten vorgesehen, die eine
Erstdiagnose einer Krebserkrankung oder
aber die Nachricht tiber ein Rezidiv erhalten
haben und darauf mit einer tagesklinisch be-
handlungsbediirftigen psychischen Erkran-
kung reagieren. In der psychoonkologischen
Tagesklinik soll den Patientinnen und Pati-
enten ein storungsspezifisches, multimodales
Behandlungsangebot zur Verfiigung stehen.
Weitere 5 Platze werden als Mutter-Sdug-

lings-Pliatze vorgesehen fiir die Behandlung
von Mittern mit ihren Babys, die nach der
Entbindung eine so schwere Wochenbettde-
pression, Psychose oder Verschlechterung ei-
ner schon vor der Schwangerschaft bekann-
ten psychiatrischen Erkrankung (z.B. Per-
sonlichkeitsstorung) erleiden, dass eine am-
bulante Behandlung nicht mehr ausreichend
ist.

Um die Versorgungssituation von Menschen
mit kognitiven Beeintréchtigungen zu ver-
bessern, wird an der Rhein-Mosel-Fachkli-
nik Andernach und an der Rheinhessen-
Fachklinik Alzey jeweils eine Station zur
speziellen Behandlung dieser besonders vul-
nerablen Personengruppe eingerichtet. Da-
von unberiihrt bleibt es die Aufgabe aller
Kliniken und Fachabteilungen, sich fur die
speziellen Bedarfe von Menschen mit kogniti-
ven Beeintrichtigungen weiter zu 6ffnen und
zu qualifizieren, Die beiden neu einzurich-
tenden Stationen sollen gemeinsam mit der
am Pfalzklinikum bereits bestehenden Spe-
zialstation fiir Menschen mit kognitiven Be-
eintréchtigungen hierftir auch als Kompe-
tenzzentren wirken und mittels Vernetzung
und Kompetenzaustauch zu einer Verbesse-
rung der Versorgungssituation auch an ande-
ren Standorten beitragen.

In der Rheinhessen-Fachklinik Alzey wird
kapazitiatsneutral eine Adoleszentenstation
eingerichtet. SchwerpunktméiBig sollen hier
Heranwachsende mit beginnenden Psycho-
sen, bipolaren Storungen, schweren Depres-
sionen und sich anbahnenden Personlich-
keitsstorungen sowie Suchterkrankungen
behandelt werden mit dem Ziel einer
fachertibergreifenden frithzeitigen Diagno-
stik und Behandlung, die den besonderen
Bedarfen der Adoleszenten besser gerecht
wird als die Behandlung auf einer Station
der Erwachsenen- bzw. der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie.

Ein Ziel der rheinland-pfélzischen Kranken-
hausplanung ist auch die Forderung innova-
tiver, lebensfeldorientierter Behandlungsan-
gebote. Die geplante Einrichtung einer mo-
dellhaften Soteria-Station im Umfang von
7 Betten in Triagerschaft des Pfalzklinikums
am Standort Kaiserslautern ist ein solches
Angebot. Soteria ist eine Form der Psychose-
behandlung und -begleitung, die vor allem
auf milieutherapeutischen Ansétzen beruht
und den Versuch unternimmt, weitgehend
auf neuroleptische Medikation zu verzichten.
Das Soteria-Angebot des Pfalzklinikums soll
auBerhalb der Klinikgeldndes realisiert wer-
den und mit weiteren ambulanten und sta-
tiondren Leistungserbringern vernetzt wer-
den.

Insgesamt erfolgt im Fachgebiet der Psy-
chiatrie und Psychotherapie ein Aufwuchs
von 157 Betten und 156 tagesklinischen Plat-
zen.

3. Stationsiquivalente Behandlung (StAB)
umsetzen

Psychisch kranke Menschen und ihre An-
gehorigen wiinschen sich in der Regel, dass
die Behandlung moglichst nahe an ihrem Le-
bensumfeld (wenn moglich ambulant oder zu
Hause), unter Einbezug der Patientinnen
und Patienten und ihrer Familien und ande-
rer Bezugspersonen, zuverlassig und flexibel
(vor allem in Krisensituationen) erfolgt. Mit
der statlonsaqulvalenten Behandlung (StAB)
wurde im PsychVVG erstmalig eine Rechts-
grundlage dafiir geschaffen, dass die Kran-
kenhausbehandlung nicht nur vollstationér,
teilstationdr, vor und nachstationidr sowie
ambulant erbracht werden kann, sondern
auch stationséquivalent. Die statlonsaqulva—
lente Behandlung (StAB) umfasst gemalB § 39
Abs. 1 Satz 4f. SGB V eine psychiatrische

Behandlung im h&uslichen Umfeld durch
mobile, fachirztlich geleitete multiprofessio-
nelle Behandlungsteams und entspricht hin-
sichtlich der Inhalte, der Flexibilitat sowie
der Komplexitiat der Behandlung einer voll-
stationdren Behandlung.

Gemif § 115d Abs. 1 SGB V konnen psy-
chiatrische Krankenhduser mit regionaler
Versorgungsverpflichtung sowie Allgemein-
krankenh&user mit selbstindigen, fachirzt-
lich geleiteten psychiatrischen Abteilungen
mit regionaler Versorgungsverpflichtung an-
stelle einer vollstationdren Behandlung auch
eine StAB im h&uslichen Umfeld erbringen.
Allerdings stellen die vom Gesetzgeber for-
mulierten Anforderungen zur Erbringung
von StAB die Krankenhaustriger vor erheb-
liche Herausforderungen. Dies gilt insbeson-
dere fiir ldndliche Regionen. Dazu gehoéren
Unwigbarkeiten im Hinblick auf Wirt-
schaftlichkeit und die von den gesetzlichen
Krankenkassen bzw. dem MDK angesetzten
Prufkriterien.

Der rheinland-pfilzischen Landesregierung
ist es ein wichtiges Anliegen, dass das ge-
setzlich verankerte Behandlungsangebot der
StAB baldméglichst allen Patientinnen und
Patienten auch tatsidchlich zur Verfigung
steht. Das Leistungsangebot der stations-
dquivalenten psychiatrischen Versorgung
fordert die Durchlassigkeit zwischen den
ambulanten und stationdren Versorgungs-
strukturen/-sektoren und kann die Versor-
gung bislang unzureichend versorgter Pati-
entengruppen erméglichen. StAB bietet ge-
rade fur schwer psychisch kranke Menschen
eine Moglichkeit, intensive und komplexe
Behandlung im hiuslichen Umfeld in An-
spruch zu nehmen. Dies senkt die Zugangs-
schwelle zu stationdrer Versorgung, starkt
das Patientenempowerment und unterstiitzt
ein effektives Entlassmanagement. Gerade
schwer psychisch kranke Menschen, die ein
erhohtes Risiko haben, gegen ihren Willen
gesetzlich untergebracht zu werden, kénnen
von StAB profitieren. Grundsatzlich kann
davon ausgegangen werden, dass die StAB
das Potenzial hat, den Bedarf an psychiatri-
schen Krankenhausbetten zu vermindern.
Wann und in welchem Umfang dieses Poten-
zial ausgeschopft werden kann, lasst sich aus
verschiedenen Griinden momentan nicht
verlasslich abschitzen. Im neuen Landes-
krankenhausplan soll die Ausweisung von
StAB als Behandlungsangebot (ohne Festle-
gung auf exakte Bettendquivalente) auf Ebe-
ne der einzelnen Krankenhiuser erfolgen. Es
ist vorgesehen, die Auswirkungen von StAB
auch und gerade hinsichtlich der Potenziale
eines Bettenabbaus auszuwerten.

4. Planung der Kapazitiiten im Fachgebiet
der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie

Im neuen Landeskrankenhausplan ist eine
Ausweitung der Kapazititen an der Klinik
und Poliklinik fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie der Universitdtsme-
dizin Mainz vorgesehen. Geplant ist die Ein-
richtung von 10 Betten in enger Anbindung
an die Innere Medizin zur schwerpunktmé&Bi-
gen Diagnostik, Krisen- und Akutbehand-
lung von:

a) stationidr behandlungsbediirftigen soma-
topsychischen Erkrankungen der Not-
fallambulanzen (Notaufnahme, Chest
Pain Unit), Krebskranken und schwer
einstellbaren Diabetikern

b) schweren Anorexien, die der internisti-
schen Mitversorgung bediirfen (lebensbe-
drohliches Untergewicht, komplizierende
Organschiden, Erndhrung durch Magen-
sonde)
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c¢) schweren, chronifizierten und therapie-
resistenten Insomnien (einschlieBlich ei-
nes polysomnographischen Messplatzes)

AuBerdem sollen 15 Tagesklinikplitze einge-
richtet werden:

a) als Teil eines gestuften stationirteilsta-
tiondres Behandlungskonzeptes zur Be-
handlung von chronischen somatopsychi-
schen Erkrankungen (z.B. onkologische
Patientinnen und Patienten) und fur die
engmaschige, gestufte Anschlussbehand-
lung von Patientinnen und Patienten mit
schweren Anorexien nach Entlassung aus
der stationdren Akutbehandlung sowie

b) zur Behandlung Posttraumatischer Be-
lastungsstorungen und Somatopsychi-
scher Schmerzerkrankungen in enger
Kooperation mit dem Interdisziplinédren
Schmerztherapiezentrum sowie zur Be-
handlung von Verhaltenssiichten (v.a.
Computerspiel- und Internetsucht) mit
schwerwiegenden Defiziten im psychoso-
zialen Funktionsniveau und hoher Ko-
morbiditidt (Angst, Depression). Die Am-
bulanz fir Spielsucht entwickelt als Vor-
reiter in Deutschland innovative wirksa-
me Behandlungskonzepte fir diese
Storungen.

Vorgesehen ist auch die Umwandlung des
Schwerpunkts Psychosomatik in 20 Betten
am Mutterhaus der Borroméerinnen in Trier
und die Weiterentwicklung der Kapazitaten
am Evangelischen Krankenhaus in Bad
Diuirkheim (12 Betten) und am Gemein-
schaftsklinikum Mittelrhein / Boppard
(9 Betten). Der Ausbau in Boppard erfolgt
mit dem Ziel, an allen anderen Standorte des
Gemeinschaftsklinikums in Nastétten, Mayen
und Koblenz Konsil- und Liaisondienste ein-
zurichten. Auch die Erweiterung der akut-
psychosomatischen Fachabteilung in Bad
Diurkheim geht mit dem Auftrag einher, den
bestehenden psychosomatischen Konsil- und
Liaisondienst auf weitere Allgemeinkran-
kenhéduser auszuweiten.

Um die psychosomatische Grundversorgung
zu verbessern, ist auBerdem geplant, an drei
weiteren  Standorten  psychosomatische
Schwerpunkte auszuweisen und zwar im
Rhein-Lahn-Kreis an der Fachklinik Kat-
zenelnbogen, in Germersheim an den As-
klepios Studpfalzkliniken und im Landkreis
Trier-Saarburg am Kreiskrankenhaus Saar-
burg. Die bestehenden 20 akutpsychosomati-
schen Betten am Kreiskrankenhaus Saar-
burg werden als Teil der neuen psychiatri-
schen Hauptfachabteilung in psychiatrische
Betten umgewandelt. Die bereits genehmig-
ten 12 tagesklinischen Platze am Westpfalz-
Klinikum Kaiserslautern sollen nunmehr
umgesetzt werden.

Insgesamt ist im Fachgebiet der Psychoso-
matischen Medizin und Psychotherapie ein
Aufwuchs von 6 Betten und 15 tagesklini-
schen Plédtzen vorgesehen.

5. Konsiliar- und Liaisondienste fiir
Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie an somatischen Kliniken

Ein hoher Anteil der in Akutkrankenhédusern
behandelten Patientinnen und Patienten hat
(auch) Beschwerden psychosomatischen Ur-
sprungs. Auflerdem konnen psychische Sym-
ptome bei Patientinnen und Patienten mit
schweren somatischen Erkrankungen (z.B.
Delir, Anpassungsstorungen) auftreten.

Es ist deshalb erforderlich, dass jedes Kran-
kenhaus seinen Patientinnen und Patienten
komorbiditétsgerechte ergénzende psychia-
trisch-psychotherapeutische bzw. psycho-
somatisch-psychotherapeutische Diagnostik
und Behandlung anbieten kann. Damit soll

auch eine Optimierung der stationédren Lie-
gezeiten, eine Verringerung der Fehlbele-
gungsrate und eine Reduzierung der Kosten
der Gesamtbehandlung erreicht werden.

Aus Sicht des Landes ist es besonders wich-
tig, dass ,klassisch“ psychosomatisch er-
krankte Patientinnen und Patienten (soma-
toforme Stérungen, chronische Schmerz-
storungen, Hypochondrie, aber auch Patien-
tinnen und Patienten, die unter psychischen
Erkrankungen bei schweren somatischen Er-
krankungen leiden (z.B. Diabetes oder kar-
diologische Erkrankungen) rechtzeitig dia-
gnostiziert und einer friihzeitigen Behand-
lung zugefiihrt werden. Dies gilt auch und
gerade fur Patientinnen und Patienten in
den Notfallambulanzen. Die Einbindung des
psychosomatischen oder psychotherapeuti-
schen Sachverstandes in die Akutbehand-
lung in Krankenhausern muss in Rheinland-
Pfalz iber Konsiliardienste - und ggfs. Liai-
sondienste erfolgen. Da hierfiir nicht in je-
dem Krankenhaus eine entsprechende Fach-
abteilung oder ein psychosomatischer
Schwerpunkt ausgewiesen werden kann,
sollten deshalb jene Krankenhiuser, die
nicht tiber eigenen psychosomatischen Sach-
verstand verfligen, auf externe ambulante
oder stationdre Leistungserbringer zurtick-
greifen.

Ziel ist die Einrichtung von fldchendecken-
den Konsiliar- und Liaisondiensten in Form
von verbindlichen Kooperationsvereinba-
rungen. Hieran sind alle Leistungserbringer
zu beteiligen. Besonders erfolgreiche und ef-
fiziente Modelle wie das Fachpsychologische
Zentrum am Briderkrankenhaus in Trier
sollen nach Moglichkeit weiter Verbreitung
finden. Die Mitarbeiter des Fachpsychologi-
schen Zentrums sind in allen 18 medizini-
schen Fachabteilungen des Bruiderkranken-
hauses tatig. Auf zwei Stationen mit hohem
Bedartf an psychologischer Expertise sind die
Psychotherapeuten und Neuropsychologen
Teil des Teams - sie arbeiten im Liaisonver-
fahren - alle anderen Stationen koénnen den
Fachdienst konsiliarisch anfordern. Die In-
tegration und Priasenz der Psychotherapeu-
ten und Psychologen in allen Versorgungsbe-
reichen starkt zudem das Versténdnis fiir
psychische Erkrankungen und deren vielfal-
tige Wechselwirkungen mit kérperlichen Er-
krankungen sowie das Wissen {iber mogliche
Behandlungsansitze.

Einem Teil der Patientinnen und Patienten
kann im Rahmen von Konsil- und Liaison-
diensten durch kurzfristige Intervention ge-
holfen werden. Ein weiterer Teil benotigt eine
ambulante Weiterbehandlung. Im Sinne ei-
ner integrierten Versorgung ist daher beson-
ders eine enge Zusammenarbeit zwischen
dem Krankenhaus und den niedergelassenen
Haus- und Facharzten sowie drztlichen und
psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten erforderlich. Geeignete
Kooperationsstrukturen sind daher weiter
auszubauen, um die Versorgungskontinuitat
der psychosomatisch erkrankten Patientin-
nen und Patienten abzusichern und weiter-
zuentwickeln.

Privention psychischer Erkrankungen

Der Bedarf an Krankenhausbehandlung
wird nicht nur durch das Vorhandensein von
Angeboten im ambulanten und auBerklini-
schen Sektor beeinflusst. Von Belang ist vor
allem auch, ob und in welchem Umfang die
Entstehung psychischer Erkrankungen von
vornherein verhindert werden kann.

Die hohe Krankheitslast fur die Betroffenen
und ihre Angehorigen sowie die hohen ge-
samtgesellschaftlichen Kosten sind Grund
genug, um die Pravention psychischer Er-
krankungen in den Mittelpunkt gesamtge-

sellschaftlicher Anstrengungen zu stellen.
Gerade weil psychische Stérungen bio-psy-
chosozial bedingt sind, mangelt es nicht an
Ansatzpunkten. Von grundlegender Bedeu-
tung ist die Verhinderung von Armut und
Arbeitslosigkeit, die zu sozialer Exklusion
fithren kénnen und einen erheblichen Risi-
kofaktor fir die Entwicklung psychischer
Krankheiten darstellen. Die Umgestaltung
unserer stressverstirkenden Arbeitswelten
stellt ein weiteres - und weites - Betiti-
gungsfeld dar.

SchlieBlich ist es erforderlich, die For-
schungsergebnisse zur Resilienz und zur Sa-
lutogenese zu nutzen und in wirksame
Praventionsstrategien ,Ulibersetzen®. Fir
Rheinland-Pfalz spielt hierbei das 2014 ge-
griindete, europaweit bisher einzigartige in-
terdisziplindre Deutsche Resilienz Zentrum
(DRZ) an der Johannes-Gutenberg-Univer-
sitdat eine zentrale Rolle. Die zentralen Anlie-
gen des DRZ sind es, Resilienzmechanismen
neurowissenschaftlich zu verstehen, darauf
aufbauend Interventionen zur Forderung der
Resilienz zu entwickeln und darauf hinzu-
wirken, Lebens- und Arbeitsumfelder so zu
verdndern, dass Resilienz gestérkt wird. Um-
fangreiche Beratungs- und Weiterbildungs-
angebote befordern den Transfer in die Pra-
xis. Aktuell baut die DZR hierfiir ein wissen-
schaftlich fundiertes Kompetenz- und Bera-
tungszentrum zu Fragen rund um Stress und
Resilienz auf und plant die Etablierung einer
»Stresssprechstunde“  (Resilienzambulanz)
fiir belastete Blirgerinnen und Biirger.

Vorreiter bei der praktischen Umsetzung resi-
lienzfordernder Projekte und MafBnahmen in
Rheinland-Pfalz ist das Pfalzklinikum mit
seiner 2014 gegriindeten Initiative , Resilien-
te Pfalz“. An dieser Initiative sind Univer-
sitdten, Kommunikationsexperten, Think
Tanks und weitere Dienstleister fiir seelische
Gesundheit beteiligt. Das Ziel der Initiative
ist eine ,resiliente Region Pfalz“, in der sich
Menschen gegenseitig helfen, gesund zu blei-
ben und Krisen besser zu bewiltigen.

Das Land fordert sowohl Ansitze der
Primérpravention wie auch der indizierten
Privention. Die Landesinitiativen , Familien
stiarken und ,Gut Leben im Alter“ mit
ihren vielfiltigen und zahlreichen MaBnah-
men und Projekten sind darauf ausgerichtet,
Familien, Kinder, Jugendliche und 4&ltere
Menschen stark zu machen und Teilhabe in
allen Lebensbereichen zu fordern. Mit Un-
terstiitzung der erfolgreichen Initiative des
Landes ,Blndnisse gegen Depression in
Rheinland-Pfalz“, konnten elf neue regionale
Bilindnisse entstehen und viele Rheinland-
Pfalzerinnen und Rheinland-Pfilzer durch
innovative Offentlichkeitskampagnen er-
reicht werden.

In nachster Zeit wird es besonders darum ge-
hen, die Moglichkeiten des Praventionsge-
setzes im Rahmen der Landesprédventions-
konferenz und Landespraventionsausschus-
ses gemeinsam zu nutzen, um die psychische
Resilienz der Menschen in Rheinland-Pfalz
zu starken.

Qualitiit und Vernetzung

Die Kliniken und Fachabteilungen gewahr-
leisten ein weitgefiachertes Behandlungsan-
gebot im ambulanten, teilstationdren und
stationdren Setting. Dabei haben sich die
Anforderungen an die Behandlung in den
letzten Jahrzehnten erhoht. Die Kliniken be-
handeln mehr Patientinnen und Patienten in
deutlich kiirzerer Zeit. Die psychiatrisch-
psychotherapeutischen Pflichtversorger be-
richten von einer erheblichen Zunahme an
sogenannten ,Krisenpatientinnen® bzw.
,Krisenpatienten“, also solchen, die notfall-
méaBig vorgestellt werden und akut behand-
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lungsbediirftig sind. Von diesen hiufig sehr
schwer beeintriachtigten Patientinnen und
Patienten mit komplexen psychosozialen
Problemlagen gehen die héchsten Anforde-
rungen hinsichtlich Diagnostik und Therapie
sowie Nachsorge aus.

Die pflichtversorgenden Kliniken und Fach-
abteilungen befinden sich zudem in einem
Spannungsfeld: Die Psychiatrie soll heilen
und helfen und dabei die Patientenautono-
mie und Selbstbestimmung achten und for-
dern. Sie soll aber auch - im Falle der
Fremdgefahrdung - zum Schutz der Allge-
meinheit beitragen und, gemifl den landes-
und bundesgesetzlichen Vorgaben, Menschen
im Ausnahmefall auch gegen ihren Willen
behandeln. Dabei kommen ZwangsmafBnah-
men nur als ultima ratio in Frage und sind
durch den Einsatz vorbeugender und alter-
nativer Mittel weitestmdoglich zu verhindern.
Jungere Urteile des Bundesverfassungsge-
richts zur Zulassigkeit einer Behandlung ge-
gen den Willen Betroffener und zuletzt (24.7.
2018) zur Fixierung haben das Recht auf
Selbstbestimmung der Patientinnen und Pa-
tienten weiter gestirkt, stellen jedoch die
psychiatrischen Kliniken vor neue Heraus-
forderungen, insbesondere hinsichtlich der
Bereitstellung des zusitzlich erforderlichen
Personals.

Auch die inhaltlich-qualitativen Anforde-
rungen an die psychiatrischen und psychoso-
matischen Krankenh#user haben sich in den
letzten Jahren und Jahrzehnten verdndert.
Mittlerweile liegen fiir nahezu alle psychia-
trischen und psychosomatischen Krank-
heitsbilder evidenzbasierte Praxisleitlinien
vor. Diese gilt es umzusetzen. Hierzu gehort
u.a. auch, dass die (personalintensive) Psy-
chotherapie einen hohen Evidenzgrad fiir
nahezu alle Krankheitsbilder aufweist und
daher in ausreichendem Umfang anzubieten
ist. Dies gilt auch und gerade fiir die schwer
erkrankten Patientinnen und Patienten, die
ein Recht darauf haben, in ihren besonderen
Bedtrfnissen und ihrem eigenen Hilfebedarf
wahrgenommen zu werden. Sie sollen dabei
unterstlitzt werden, ihre eigenen Interessen
selbst durchzusetzen, dabei frei und unab-
hingig zu entscheiden sowie sich und ihre
Lebensverhiltnisse selbstbestimmt zu orga-
nisieren. Ein vielversprechender konkreter
Ansatz zur Umsetzung der Ansétze des Em-
powerment und Recovery ist die Einbezie-
hung von Peer-Gruppen in die psychiatri-
sche Versorgung. Das Land fordert daher die
sogenannte Ex-In-Ausbildung von psychia-
trieerfahrenen Menschen. Mit dieser Ausbil-
dung konnen und sollen die ,,Ex-Inler” u.a.
als Genesungsbegleiter in Kliniken oder in
anderen psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Einrichtungen arbeiten.

Die Behandlung psychisch kranker Men-
schen bedarf unabdingbar einer engen und
umfangreichen Kooperation aller Behand-
lungs- und Betreuungsangebote. Damit bei
entsprechender Indikation die Therapie, die
im Krankenhaus begonnen wurde, fortge-
setzt werden kann, ist die Vernetzung mit
anderen psychosozialen Diensten und Ein-
richtungen innerhalb und auflerhalb des
Krankenhauses, besonders mit dem ambu-
lanten psychosozialen Versorgungssystem,
Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten,
Haus- und Fachérztinnen und Haus- und
Fachérzten im Sinne einer integrierten Ver-
sorgung anzustreben. Diese Notwendigkeit
geht weit tUber den Regelungsbereich des
SGB V hinaus. Insbesondere fiir Personen
mit rezidivierenden oder lang andauernden
schweren psychischen Erkrankungen sind
sowohl unter fachlichen als auch okonomi-
schen Aspekten personenzentriert ausgerich-
tete Komplexleistungsprogramme, die schon

wiahrend der Akutbehandlung mit den ande-
ren Leistungserbringern abgestimmt werden,
erforderlich. Um Kooperationen aller an der
Versorgung beteiligten Institutionen und
Einrichtungen auf dem erforderlichen hohen
qualitativen und verbindlichen Niveau zu
ermoglichen, ist die frithzeitige Einbindung
aller Partner in regionale Verbundstrukturen
erforderlich. Die Kliniken und Fachabtei-
lungen spielen hierbei eine zentrale Rolle.

Neben einer durchgéingig gendergerechten
Ausgestaltung der Versorgungsangebote ist
insbesondere im Hinblick auf die grofle Zahl
von Menschen mit Migrationshintergrund
auch den kulturspezifischen Anforderungen
Rechnung zu tragen. Einige Fachkliniken
und Hauptfachabteilungen stellen sich zu-
nehmend und mit groBem Engagement auf
die Be-handlung von gefliichteten Menschen
bzw. Migrantinnen und Migranten ein. Etli-
che Kliniken bzw. Hauptfachabteilungen der
Erwachsenenpsychiatrie mochten die klini-
schen psychiatrischen Angebote interkultu-
rell weiterentwickeln und miteinander ver-
netzen. Anspruch ist, im Austausch mitein-
ander, fiir jeden Fall zeitnah eine Behand-
lung anbieten zu kénnen (z. B. Patienten
dorthin verweisen, wo muttersprachliches
Personal vorhanden ist). Auch der Ausbau
von Interkulturellen Ambulanzen findet an
verschiedenen Standorten statt. Die Landes-
regierung hat 2018 ein umfangreiches Kon-
zept zur Verbesserung der psychosozialen
Versorgung von Gefliichteten vorgelegt. Die-
ses Konzept wurde in einer landesweiten,
ressortiibergreifenden AG erarbeitet, um die
Perspektive moglichst vieler Partnerinnen
und Partner aus dem Gesundheits-, Sozial-
und Bildungssystem einzubeziehen. An der
Konzepterstellung waren auch Vertreterin-
nen und Vertreter der psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken und Fachabtei-
lungen beteiligt. Das Land férdert auch den
Aufbau bzw. die Weiterentwicklung von re-
gionalen Netzwerken zwecks Verbesserung
der Information (z. B. Behandlungsmoglich-
keiten, Dolmetscherpools, niedrigschwellige
Angebote, Selbsthilfe) und Zusammenarbeit
vor Ort.

Um all diesen umfangreichen Anforderungen
gerecht werden zu kénnen, benétigen die
Kliniken und Fachabteilungen eine ausrei-
chende personelle und sachliche Ausstat-
tung. Derzeit hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) den gesetzlichen Auftrag
gemil § 136a Absatz 2 SGB V, verbindliche
Mindestanforderungen fiir die Personalaus-
stattung in den Krankenhiusern und Abtei-
lungen der Fachgebiete Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie zu ent-
wickeln. Damit soll die Versorgungsqualitédt
in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung gesichert werden und die
Anpassung der Personalanforderungen an
den aktuellen wissenschaftlichen Stand er-
folgen. Die entsprechende Richtlinie soll am
1. Januar 2020 in Kraft treten. Sie 16st die
bisherige  Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) ab. Zur Erarbeitung und Umset-
zung wurde beim Unterausschuss Qualitats-
sicherung des G-BA eine Unter-AG Perso-
nalausstattung Psychiatrie/Psychosomatik
gegriindet, in der die Lander beratend ver-
treten sind. Die Landesregierung wird sich
auf diesem Weg im Verbund mit den anderen
Bundesldndern dafiir einsetzen, dass der
Auftrag des G-BA frist- und sachgerecht er-
fullt wird.

Zu den erschwerten Rahmenbedingungen,
denen sich die Krankenhiuser gegentiberse-
hen, zdhlt allerdings auch die zunehmende
Verknappung von Fachkriften. Die meisten

Kliniken haben bereits heute erhebliche Pro-
bleme, arztlichen und zunehmend auch psy-
chologischen und pflegerischen Nachwuchs
zu gewinnen. Nicht zuletzt aufgrund der zu-
nehmenden Fachkrifteknappheit gewinnt
der Einsatz von Telemedizin auch und gerade
bei der Behandlung psychischer Erkrankun-
gen zunehmend an Bedeutung. Zahlreiche
Studien belegen mittlerweile die Wirksam-
keit internetbasierter Interventionen bei ei-
nem breiten Spektrum psychischer Erkran-
kungen. Das Spektrum der Einsatzmoglich-
keiten reicht von der Primérpravention in
der Allgemeinbevoélkerung tiber die Nutzung
in der hauséarztlichen oder fachirztlichen
Versorgung psychisch Kranker bis hin zur
Nachsorge nach erfolgter psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Behandlung sowie in der
Rehabilitation. Auch die psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen und psychosomatisch-
psychotherapeutischen Kliniken und Fach-
abteilungen stehen daher vor der Herausfor-
derung, sich mit dem Einsatz evidenzbasier-
ter internetbasierter Interventionen im Rah-
men der Behandlung und Nachsorge ver-
starkt auseinanderzusetzen. Das gilt in be-
sonderem MafBe fiir die ldndlichen Regionen
in Rheinland-Pfalz. Ein Leuchtturmprojekt
ist hierbei das Projekt , Digitaler Krisenan-
ker - audiovisuelles psychiatrisches Krisen-
team“ an der Rhein-Mosel-Fachklinik An-
dernach. Das Projekt wurde im Rahmen des
Zukunftsprogrammes , Gesundheit und Pfle-
ge 2020“ durch das Land gefordert und soll
zur besseren telematisch unterstiitzten Ver-
sorgung im léndlichen Raum beitragen. Im
Rahmen des Projektes wurden 22 chronisch
psychiatrisch erkrankte Patientinnen und
Patienten betreut. Die Patientinnen und Pati-
enten erhielten iPads und konnten im Fall
einer auftretenden Krisensituation via , Fa-
ceTime-Telefonie* im Rahmen der reguldren
Dienstzeiten den Bereitschaftsdienst der
Rhein-Mosel-Fachklinik erreichen.

Aufgrund der guten Ergebnisse des Projektes
wird dieses auch nach Auslaufen der finan-
ziellen Forderung des Landes in der Rhein-
Mosel-Fachklinik fortgesetzt.

7.2.2. Fachgebiet der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

Ziel und Grundsitze

Ziel der Krankenhausplanung im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie- und
-psychotherapie ist es, dass allen psychisch
erkrankten Kindern und Jugendlichen in
Rheinland-Pfalz ein wohnortnahes, vernetz-
tes und differenziertes Versorgungsangebot
zur Verfligung steht. Soweit es die Schwere
der Erkrankung und die innerfamilidre
Situation zulassen, sollten Kinder nach
Moglichkeit ambulant oder gegebenenfalls
tagesklinisch behandelt werden. Die Hilfen
sollen den individuellen Bediirfnissen der er-
krankten Kinder und Jugendlichen gerecht
werden, barrierefrei zugdnglich und auf die
Starkung der gesellschaftlichen Teilhabe der
betroffenen Kinder und Jugendlichen ausge-
richtet sein.

Zur Bedeutung psychischer Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter

Auch bei Kindern und Jugendlichen nimmt
die Nachfrage nach Behandlung aufgrund
psychischer Storungen und Erkrankungen
seit geraumer Zeit zu. Ob diese Entwicklung
einer Zunahme psychischer Stérungen im
Kindes- und Jugendalter geschuldet ist, lasst
sich aufgrund unterschiedlicher Faktoren
schwer beantworten. Zum einen haben sich
die Kriterien fir die Klassifikation von psy-
chischen Stérungen tiber die Jahrzehnte ver-
dndert. Zum anderen erheben klassische epi-
demiologische Erhebungen keine Diagnosen,
sondern nur Raten an Wahrscheinlichkeit fir
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eine psychische Storung (APK 2017). Zum
Dritten liegen nur wenige Verlaufsuntersu-
chungen fiir Deutschland vor. Ein Grund fiir
die stdrkere Nachfrage ist zweifellos auch
die gewachsene Bereitschaft von Familien,
Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Mit der Basiserhebung des reprasentativen
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) des Robert-Koch-Instituts (Ba-
siserhebung) von 2003 bis 2006 lagen fir
Deutschland erstmals umfassende und bun-
desweit repriasentative Gesundheitsdaten fir
Kinder und Jugendliche vor. In der Zwi-
schenzeit wurden zwei Folgebefragungen
(Welle 1 (2009-2012) und Welle 2 (2014-
2017)) durchgefiihrt. Wahrend in den ersten
beiden Befragungen stabil jedes fiinfte Kind
in Deutschland von psychischen Aufféllig-
keiten betroffen war, zeigte sich in den Er-
gebnissen der jingsten Erhebung ein Rick-
gang des Anteils der von psychischen Auffil-
ligkeiten betroffenen Kinder und Jugendli-
chen, insbesondere bei Jungen im Alter von
9 bis 17 Jahren, auf insgesamt nunmehr
16,9 % (Klipker et al. 2018). Obwohl sich eine
riicklaufige Tendenz psychischer Auffillig-
keiten im Trendvergleich erkennen lasst, ist
die Anzahl psychisch auffilliger Kinder und
Jugendlicher auf einem nach wie vor hohen
Niveau. Der verwendete Fragebogen erlaubt
dartiber hinaus keine Riickschliisse hinsicht-
lich einer Behandlungsnotwendigkeit der
psychischen Auffilligkeiten.

Psychische Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter manifestieren sich besonders in
Phasen, in denen besondere Entwicklungs-
aufgaben zu absolvieren sind, wie zur Zeit
der Einschulung, des Wechsels auf die wei-
terfithrende Schule oder mit dem Beginn der
Pubertit. Das Risiko, als Kind oder Jugendli-
cher eine psychische Stérung zu entwickeln,
wird neben genetischen Faktoren durch wei-
tere intrapsychische und soziale Faktoren
beeinfluss. Zu den Risikofaktoren zihlen be-
sonders ein unglnstiges Familienklima, ein
niedriger soziookonomischer Status, mehre-
re schwer zu verarbeitende Erlebnisse, Man-
gel an ausgleichenden Stirken und Hilfen
zur Bewiltigung.

Die Lebensqualitat psychisch beeintrachtig-
ter Kinder und Jugendlicher ist erheblich
eingeschriankt. Unbehandelte psychische
Probleme konnen nicht nur negative Auswir-
kungen auf die spédtere psychische Gesund-
heit haben, sie konnen auch die schulische
Laufbahn, das spédtere Berufsleben und die
soziale Einbindung beeintrachtigen. Eine
frithzeitige Diagnose und Behandlung ist da-
her dringend geboten, auch aufgrund der
Gefahr der Chronifizierung unbehandelter
psychischer Erkrankungen.

Status Quo und bisherige Entwicklung

Seit Erstellung des letzten Landeskranken-
hausplans erfolgte ein erheblicher Ausbau
der teil- und vollstationédren kinder- und ju-
gendpsychiatrischen- und psychotherapeuti-
schen Angebote in Rheinland-Pfalz. Der
letzte Plan sah einen Bettenaufwuchs um
33 Prozent (plus 70 Betten) und eine Erweite-
rung der tagesklinischen Kapazititen um
74 Prozent (plus 100 Plédtze) vor. Diese Pla-
nungen beinhalteten die Einrichtung etlicher
neuer Standorte und fithrten somit zu einer
deutlich verbesserten regionalen Versorgung.
So wurde beispielsweise in Mainz die Klinik
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psycho-
therapie und -psychosomatik der Rheinhes-
sen-Fachklinik Mainz mit 20 Betten und
20 tagesklinischen Pldtze eingerichtet. Die
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie des St. Marien- und St.
Annastiftskrankenhauses in Ludwigshafen
wurde um eine 20 Betten-Station erweitert.

Das tagesklinische Angebot am Klinikum
Idar-Oberstein wurde um eine 20-Betten-
Station ergédnzt. Alle Kliniken an denen voll-
stationdre Angebote eingerichtet wurden,
haben auch die Versorgungsverpflichtung
fiir ihre Region iibernommen. Zu einer er-
heblichen Verbesserung der tagesklinischen
Versorgung hat die Einrichtung von vier wei-
teren Tageskliniken mit jeweils 20 Platzen in
Pirmasens, Worms, Speyer und Daun beige-
tragen.

2016 gab es somit in Rheinland-Pfalz neun
Standorte mit einer Klinik oder Fachabtei-
lung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie. Die Gesamtzahl der Betten
betrug 274 und die Gesamtfallzahl 2.977.
Der durchschnittliche Nutzungsgrad des
vollstationédren Bereichs der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie lag bei
97,0 Prozent bei einer durchschnittlichen
Verweildauer von 32,6 Tagen, welche gering-
fuigig unter dem Bundesdurchschnitt von
35,5 Tagen lag.

Auflerdem gab es in Rheinland-Pfalz im Jahr
2016 14 Standorte mit teilstationdren Kapa-
zititen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie. Die Gesamtzahl der
Plitze betrug 230 und die Gesamtfallzahl
1.073. Der durchschnittliche Nutzungsgrad
der tagesklinischen Kapazitidten lag bei 84,9
Prozent bei einer durchschnittlichen Ver-
weildauer von 45,5 Tagen.

Planungsabsichten des Landes

1. Grundsitze der Planung im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Ziel der Krankenhausplanung im engeren
Sinne ist es, die regional erforderlichen Ka-
pazititen fir eine bedarfsgerechte Diagnos-
tik und Behandlung erkrankter Patientinnen
und Patienten bereitzustellen. Im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie erfolgt diese regionale
Planung fiir die, den Kliniken und Fachab-
teilungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie zugewiesenen 10
Pflichtversorgungsregionen. Die Grenzen
dieser Pflichtversorgungsregionen orientie-
ren sich an den Grenzen der kreisfreien
Stadte und Landkreise.

Ausgangspunkt fiir die Bedarfsermittlung ist
der bevolkerungsbezogene Ansatz einer Bet-
tenmessziffer, wie er in der Krankenhauspla-
nung fur die ,,P-Facher* bundesweit Anwen-
dung findet. Der letzte bundeslédndertiber-
greifende Vergleich fiir den Bereich der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie aus dem Jahr 2015 ergab, dass die
Summe der Betten und Plitze im Verhiltnis
zu 1.000 Einwohnern im bundesweiten
Durchschnitt bei 0,14 lag. Daran orientiert
soll zukiinftig von einem Korridor der Bet-
tenmessziffer in Hohe von 0,13 - 0,15 Betten
plus Platze pro 1.000 Einwohner im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie ausgegangen  werden.
Auflerdem wird die Auslastung der bestehen-
den Angebote berticksichtigt. Des Weiteren
werden fir die Bedarfsermittlung die Emp-
fehlungen des vorbereitenden Gutachtens zu
Rate gezogen, dass u.a. eine in etwa gleich-
bleibende Fallzahl fiir die stationére Versor-
gung prognostiziert. Zu berticksichtigen ist
ferner die vermutlich weiter steigende Nach-
frage nach Behandlung aufgrund der zuneh-
menden Entstigmatisierung psychischer Er-
krankungen und der Inanspruchnahme von
Behandlung.

Bei der Planung der kinder- und jugendpsy-
chiatrischen und -psychotherapeutischen
Angebote ist grundsétzlich zu bertcksichti-
gen, dass ein Spannungsbogen zwischen der

Forderung nach Gemeindeorientierung ei-
nerseits und der notwendigen GroBe der ein-
zelnen Krankenhausangebote andererseits
besteht. Die Grofe eines stationdren kinder-
und jugendpsychiatrischen und -psychothe-
rapeutischen Krankenhausangebotes sollte
im Hinblick auf die Personalbesetzung und
die erforderliche Differenzierung der Patien-
tinnen und Patienten, beispielsweise nach
Alter, in der Regel nicht unter 30 Betten lie-
gen. Angesichts der geringen Gréfe der de-
zentralen kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Krankenhau-
sangebote ist bei der Einrichtung weiterer
Krankenhausangebote und der Absicherung
bestehender Angebote zu priifen, ob Syner-
gieeffekte durch die Nutzung bereits vorhan-
dener Infrastrukturen eines bestehenden
Krankenhauses erzielt werden kénnen. Bei
der Planung der Angebote ist auch zu
beruicksichtigen, dass den erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen - dem Anspruch einer
sektoriibergreifenden Behandlung folgend -
sowohl Betten wie auch tagesklinische Platze
zur Verfiigung stehen sollen. Nach Moglich-
keit sollten Bedarfe zudem zukiinftig auch
und gerade Uber die stationsdquivalente Be-
handlung abgedeckt werden.

2. Planung der Kapazititen im Fachgebiet
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

In den letzten Jahren erfolgte ein erheblicher
Ausbau der voll- und teilstationédren Kran-
kenhausangebote im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.
Es ist nunmehr ein wichtiges Ziel, die beste-
henden Angebote abzusichern und bedarfs-
gerecht weiter zu entwickeln. Dies gilt umso
mehr vor dem Hintergrund des wachsenden
Fachkriftemangels, vor allem im Bereich des
medizinischen Nachwuchses, aber auch zu-
nehmend im Bereich der Pflege.

Derzeit befinden sich noch vier weitere Vor-
haben im Bau. So ist geplant, eine Tageskli-
nik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie- und
-psychotherapie in Tragerschaft der Vitos
Klinik Rheinhéhe Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie in Katzenelnbogen einzurichten.
Weiterhin wird sich die wohnortnahe Versor-
gung der Kinder und Jugendlichen in Kob-
lenz durch den Bau einer Tagesklinik in Tra-
gerschaft der Johanniter GmbH deutlich
verbessern. Im Bau befindet sich zudem die
Erweiterung der vollstationdren Kapazitaten
an der Abteilung fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik des Klinikums Mutterhaus der Bor-
romierinnen Mitte in Trier. In Kirze wird
aulerdem die Klinik Viktoriastift Bad
Kreuznach mit einer Tagesklinik zur Versor-
gung in der Region Rheinhessen / Hunsriick
beitragen.

Zur Verbesserung der Versorgung in der Regi-
on Rheinhessen/Hunsriick ist nunmehr die
Einrichtung einer weiteren Tagesklinik mit
20 Plitzen in Simmern in Trigerschaft der
Rheinhessen-Fachklinik geplant. Auflerdem
soll eine bedarfsgerechte Aufstockung der
Kapazitidten der Klinik fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie des St.
Marien- und St. Annastiftskrankenhauses
um 10 Betten und 10 tagesklinische Platze
erfolgen. An der Abteilung fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik des Klinikums Mutterhaus der
Borroméerinnen ist eine Erweiterung um 10
tagesklinische Plédtze vorgesehen. Geplant ist
auch die Erweiterung der Kapazititen der
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie des
Pfalzklinikums um 7 Betten sowie am Zent-
rum fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-



NR. 22 / SEITE 34

ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22

MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

chosomatik und Psychotherapie im DRK-
Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg um
2 Betten.

Die aktuelle Sduglingsforschung und die kli-
nische Erfahrung bestéitigen die Wirksam-
keit von frither Pravention und Intervention.
Beratung und Psychotherapie von Eltern mit
ihren Siuglingen und Kleinkindern kénnen
verhindern, dass sich frithe Stérungen ver-
festigen und die weitere Entwicklung beein-
trachtigen. Es ist vorgesehen, am DRK-
Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg in
Altenkirchen modellhaft 10 tagesklinische
Plétze fir die psychosomatische und psycho-
therapeutische Eltern-Siuglings/Kleinkind-
Behandlung einzurichten. Dort sollen Er-
wachsene mit ihren Kindern durch die
fachiibergreifende  Zusammenarbeit von
pddagogischen, fachtherapeutischen und
medizinischen / psychotherapeutischen Fach-
kraften ein spezifisches medizinisches und
therapeutisches Angebot erhalten.

Insgesamt ist in der Fachrichtung Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
ein Aufbau von 19 Betten und 50 Tageskli-
nikplatzen geplant.

3. Stationsiquivalente Behandlung (StAB)
umsetzen

Fur die Behandlung psychisch erkrankter
Kinder und Jugendlicher gilt ganz beson-
ders, dass sie moglichst nahe an ihrem Le-
bensumfeld (wenn méglich ambulant oder zu
Hause), unter Einbezug ihrer Familien und
anderer Bezugspersonen erfolgen sollte. Die
stationsdquivalente Behandlung (StAB) bietet
daher besonders fiir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie- und -psychotherapie grof3e
Chancen. Dartiber hinaus kénnen mit StAB
psychiatrisch oder psychosomatisch er-
krankte Kinder und Jugendliche erreicht
werden, die eine Krankenhausbehandlung
ablehnen.

StAB stellt die Kliniken und Fachabteilun-
gen aber auch vor grofe Herausforderungen
hinsichtlich der Flexibilitédt und Verantwor-
tungsiibernahme aufBlerhalb des Kranken-
haussettings und der vom Gesetzgeber for-
mulierten Anforderungen zur Erbringung
von StAB.

Wie auch im Bereich der Erwachsenenpsy-
chiatrie ist es der rheinland-pfélzischen
Landesregierung ein wichtiges Anliegen,
dass das gesetzlich verankerte Behandlungs-
angebot der StAB baldmdglichst auch in den
Kliniken und Fachabteilungen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie
etabliert wird und damit den minderjidhrigen
Patientinnen und Patienten auch tatsachlich
zur Verfiigung steht. Dabei kann grundséitz-
lich auch fur den Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie da-
von ausgegangen werden, dass die StAB das
Potenzial hat, den Bedarf an psychiatrischen
Krankenhausbetten zu vermindern. Wann
und in welchem Umfang dieses Potenzial
ausgeschopft werden kann, lédsst sich jedoch
aus verschiedenen Griinden momentan nicht
verldsslich abschdtzen. Im neuen Landes-
krankenhausplan erfolgt die Ausweisung
von StAB als Behand-lungsangebot (ohne
Festlegung auf exakte Bettendquivalente)
auf Ebene der einzelnen Krankenhiuser. Ins-
gesamt ist derzeit der Aufbau der stationsi-
quivalenten Behandlung an 9 Standorten der
Kinder- und Jugendpsychiatrie- und -psy-
chotherapie in Rheinland-Pfalz vorgesehen.

4. Privention und Information

Um psychische Erkrankungen von Kindern
und Jugendlichen nach Moglichkeit zu ver-
meiden, sollten die Forschungsergebnisse zur
Resilienz und zur Salutogenese in entspre-
chende Praventionsstrategien tibersetzt wer-

den. Hier konnen und sollten auch die Klini-
ken und Fachabteilungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit
der Vermittlung von Fachwissen und ge-
meinsamer  Strategieentwicklung einen
wichtigen Beitrag leisten.

Allerdings ist die Pravention psychischer Er-
krankungen eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, der sich auch die rheinland-pfélzi-
sche Landesregierung stellt. So unterstiitzt
die Landesregierung beispielsweise das grof3
angelegte Praventionsprojekt der Univer-
sitdts-medizin Mainz ,,MaiStep* zur Vorbeu-
gung von Essstorungen. Die Gesundheitsmi-
nisterin ist auch Schirmherrin bzw. Unter-
stlitzerin der Programme ,MindMatters®
und ,,Verrtickt? Na und!“, die beide im Set-
ting Schule ansetzen und das Ziel haben, die
seelische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen zu férdern.

Eine spezielle priaventive Aufgabe folgt da-
raus, dass diejenigen Kinder und Jugendli-
chen, die ein besonders hohes Risiko fir psy-
chische Storungen und daraus resultierende
langfristige Teilhabebeeintrachtigungen ha-
ben, hiufig nicht oder sehr spit in Behand-
lung kommen bzw. gerade diesen Kindern
und Jugendlichen eine evidenzbasierte Be-
handlung nicht flichendeckend zur Verfi-
gung steht. Beispiele sind traumatisierte
Kinder und Jugendliche, gefliichtete Kinder
sowie Kinder aus Hochrisikokonstellationen
wie etwa die Kinder psychisch kranker El-
tern. Es ist wichtig, dass alle Beteiligten ein
besonderes Augenmerk auf die Bedarfe die-
ser Kinder und Jugendlichen richten, da hier
ein koordiniertes und systemiibergreifendes
Vorgehen aller (potenziell) beteiligten Stel-
len besonders wichtig ist.

Im Rahmen eines mehrjahrigen Landesmo-
dellprojektes ,Kinder psychisch kranker
Eltern. Pravention und Kooperation von
Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie®
haben sich Fach- und Leitungskrifte aus
Jugendhilfe, Erwachsenenpsychiatrie und
Eingliederungshilfe mit der besonderen Si-
tuation und den spezifischen Belastungen
von Kindern psychisch kranker Eltern be-
schiftigt. Die entwickelten Vorschlége zielen
sowohl auf die bessere Zusammenarbeit zwi-
schen den Fachkriften als auch auf eine pas-
sgenauere Unterstiitzung fiir die Familien.
Es konnten eine Reihe von konkreten Ver-
besserungen an den drei Modellstandorten
erreicht werden. Gleichzeitig wurden geeig-
nete Instrumente herausgearbeitet, die in
Zukunft an moglichst vielen Orten in Rhein-
land-Pfalz umgesetzt werden sollen. Hierzu
zdhlen u.a. die Einrichtung Runder Tische,
ein Leitfaden fiir das Aufnahmegesprich in
der Erwachsenenpsychiatrie und eine Infor-
mationsbroschiire fur Eltern. Aktuell fordert
das Land die Evaluation eines préaventiv
ausgerichteten Gruppenangebots , Quassel-
suse“ fur Kinder aus psychisch- und / oder
suchtbelasteten Familien in Bad Kreuznach.

Auch geflichtete Kinder und Jugendliche,
die begleitet oder unbegleitet nach Deutsch-
land kommen, sind besonders gefihrdet,
psychisch zu erkranken. Studien, die mit
Kindern von Geflichteten in Deutschland
durchgefiihrt wurden, zeigen, dass fast die
Hailfte dieser Kinder deutlich psychisch be-
lastet ist. Die Pravention, Fritherkennung
und Behandlung unter Einbezug der Familien
steht hier vor vielfdltigen Herausforderun-
gen. Die Landesregierung hat 2018 ein um-
fangreiches Konzept zur Verbesserung der
psychosozialen Versorgung von Gefliichteten
vorgelegt. Dieses Konzept wurde in einer
landesweiten, ressortiibergreifenden AG er-
arbeitet, um die Perspektive moglichst vieler
Partnerinnen und Partner aus dem Gesund-

heits-, Sozial- und Bildungssystem einzube-
ziehen. Die Kliniken der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie- und -psychotherapie waren
ebenfalls an der Konzepterstellung beteiligt.
Spezialisierte Angebote fiir Kinder- und Ju-
gendliche mit Fluchthintergrund gibt es bei-
spielsweise an der Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik am Klinikum Idar-Oberstein
GmbH, wo in einer Spezialambulanz kultur-
sensi-ble, diagnostische Verfahren eingesetzt
werden und sowohl ambulant als auch sta-
tiondr das Programm START (Stress-Trau-
masymptoms-Arousalregulation-Treatment)
als niedrigschwelliges, kulturintegratives
und multilinguales Gruppentherapieangebot
eingesetzt wird (Dixius, A., Mdhler, E. 2016).
Die Klinik hat auch zahlreiche Fortbildun-
gen fir psychosoziale Einrichtungen, Ju-
gendhilfe und weitere Helfersysteme ange-
boten und damit die Vernetzung gestarkt.

Ein Ergebnis der o.g. KiGGs Studie war
auch, dass nur ein Teil der psychisch er-
krankten Kinder und Jugendlichen Hilfsan-
gebote in Anspruch nimmt. Wenn jedoch
rechtzeitige Beratungs- und Behandlungsan-
gebote unterbleiben, steigt die Gefahr der
Chronifizierung und Verschlimmerung der
Beschwerden und damit die Wahrscheinlich-
keit einer notwendigen Krankenhausbe-
handlung. Es ist daher von grofer Bedeu-
tung, dass ausreichende und leicht zugingli-
che Informationen tiber Beratungs- und Be-
handlungsangebote zur Verfiigung stehen.
Das Land hat deshalb erst kiirzlich mit Un-
terstitzung der Chefarztinnen und Chefarzte
der Kliniken und Fachabteilungen fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie- und -psycho-
therapie sowie der kommunalen Psychiatrie-
koordinatorinnen und -koordinatoren die
Broschiire ,,Kinder und Jugendliche mit psy-
chischer Erkrankung in Rheinland-Pfalz*
neu aufgelegt. In dieser Broschiire werden in
verstidndlicher Weise psychische Erkrankun-
gen von Kindern und Jugendlichen beschrie-
ben. Ein umfassendes Adressverzeichnis re-
gionaler Angebote der Beratung, Behand-
lung und Unterstiitzung schlieft sich an.

5. Qualitit und Vernetzung

Die Kliniken und Fachabteilungen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie- und -psycho-
therapie gewéhrleisten in ihren Regionen die
kinder- und jugendpsychiatrische Pflicht-
versorgung durch ein weitgefichertes Be-
handlungsangebot im ambulanten, teilsta-
tiondren und stationédren Setting. Dabei ha-
ben sich die Anforderungen an die Behand-
lung in den letzten Jahrzehnten erhoht. Die
Kliniken behandeln mehr Patientinnen und
Patienten in deutlich kiirzerer Zeit. Sie be-
richten von einer erheblichen Zunahme an
sogenannten ,Krisenpatientinnen® bzw.
,Krisenpatienten“, also solchen, die notfall-
méiBig vorgestellt werden und akut behand-
lungsbediirftig sind. Von diesen hiufig sehr
schwer beeintriachtigten Patientinnen und
Patienten mit komplexen psychosozialen
Problemlagen gehen die hochsten Anforde-
rungen hinsichtlich Diagnostik und Therapie
sowie Nachsorge aus. Um diesen Anforde-
rungen gerecht zu werden, ist vor allem eine
ausreichende Personalausstattung not-wen-
dig. Die frist- und sachgerechte Erfiillung
des gesetzlichen Auftrags des G-BA zur Ent-
wicklung verbindlicher Mindestanforderun-
gen fur die Personalausstattung auch in den
Krankenhiusern und Abteilungen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie ist hierbei von entscheidender Bedeu-
tung. Zur Erarbeitung und Umsetzung wurde
beim Unterausschuss Qualititssicherung des
G-BA eine Unter-AG Personalausstattung
Psychiatrie/Psychosomatik (AG PPP) ge-
grindet, in der die Linder beratend vertre-
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ten sind. Die Landesregierung wird sich auf
diesem Weg im Verbund mit den anderen
Bundesldndern dafiir einsetzen, dass der
Auftrag des G-BA frist- und sachgerecht er-
fullt wird.

Durchgédngiger Standard in der Behandlung
psychiatrisch oder psychosomatisch er-
krankter Kinder und Jugendlicher ist die
multimodale und multiprofessionelle Be-
handlung, die neben Methoden der Psychoe-
dukation, Psychotherapie, Pharmakothera-
pie auch Pidagogik und MafBnahmen der
Koordinierung und Begleitung von Mafnah-
men im Bereich anderer Rechtskreise (v.a.
SGB VIII) einschlieBt. Eine zielfithrende Be-
handlung psychisch erkrankter Kinder und
Jugendlicher stellt somit hohe Anforderun-
gen an die Kooperations- und Vernetzungs-
bereitschaft aller Beteiligten. Die Kliniken
und Fachabteilungen spielen hierbei eine
zentrale Rolle. Es geht um die Zusammenar-
beit sowohl innerhalb des SGB V (z. B. zwi-
schen ambulanten und stationdren Leis-
tungserbringern und zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Padiatrie) als auch
zwischen den Sozialsystemen (hier insbe-
sondere SGB VIII und SGB IX/XII) sowie
mit anderen wichtigen Akteuren im Leben-
sumfeld der Kinder und Jugendlichen wie
Schule und Ausbildungsstelle. Kliniken und
Fachabteilungen sind hier nicht nur als zent-
rale Partner in Kooperationsverbiinden ge-
fragt, sondern auch als Anbieter von Konsil-
diensten, beispielsweise in Einrichtungen
der Jugendhilfe.

Der Landespsychiatriebeirat hat in seinen
Empfehlungen zur Verbesserung der seeli-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Rheinland-Pfalz bereits 2005 zentra-
le Anforderungen formuliert, die es weiter
umzusetzen gilt. Im Mittelpunkt steht hier-
bei, dass die drei Systeme Bildung, Jugend-
hilfe sowie Gesundheitswesen stdrker als
bisher regionale Kooperationsverbiinde ein-
gehen miissen, um gemeinsam regionalbezo-
gene Losungsstrategien zu entwickeln. Hierzu
wurden 2012 - initiiert durch das Land - in
einer AG aus Vertretern der Kinder- und
Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie und
der Jugendhilfe unter der Leitung des Fami-
lienministeriums und des Gesundheitsminis-
teriums gemeinsame Empfehlungen zur Ver-
einbarung verbindlicher Kooperation zwi-
schen offentlicher Jugendhilfe und Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
in Rheinland-Pfalz entwickelt. Diese Ar-
beitshilfe enthidlt auch ein Musterbeispiel
fiir einen Kooperationsvertrag, welcher dazu
dienen soll, auf regionaler Ebene Kooperati-
onsvereinbarungen zwischen Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie abzuschliefen. Diese Emp-
fehlungen stellen eine gute Grundlage zur
weiteren Verbesserung der Kooperation und
Vernetzung vor Ort dar.

Ein zentrales Problem fiir das Fachgebiet der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie ist die Fachkriftesituation, die sich
zunehmend schwierig gestaltet. Der gestie-
gene Bedarf an medizinischem Nachwuchs
im Bereich der Kinder- und Jugendpsychia-
trie kann derzeit nicht hinreichend gedeckt
werden. Es ist daher erforderlich, die Anzahl
der Medizinerinnen und Mediziner insge-
samt zu erhohen und dafiir zu sorgen, dass
zukiinftige Medizinerinnen und Mediziner
rechtzeitig mit den zentralen Themen und
den Moglichkeiten der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie bekannt ge-
macht werden (APK, 2017).

Wie auch im Bereich der Erwachsenenpsy-
chiatrie wird der Einsatz von Telemedizin
auch in der psychiatrisch-psychotherapeuti-

schen Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen zunehmend interessant und relevant.
Gerade vor dem Hintergrund der hohen Affi-
nitat von Kindern und Jugendlichen gegen-
tber digitalen Medien und der zunehmenden
Fachkrafteknappheit haben internetbasierte
Interventionen das Potenzial, zu einem Be-
standteil der Behandlung psychischer
Storungen zu werden. Auch die Kliniken und
Fachabteilungen der Kinder- und Jugendp-
sychiatrie- und -psychotherapie stehen da-
her vor der Herausforderung, sich mit dem
Einsatz evidenzbasierter internetbasierter
Interventionen im Rahmen der Behandlung
und Nachsorge verstiarkt auseinanderzuset-
zen. Das gilt in besonderem MaBe fiir die
landlichen Regionen in Rheinland-Pfalz.

7.3. Somatische Fachabteilungen
7.3.1. Augenheilkunde

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 17
Fachabteilungen fiir Augenheilkunde mit
insgesamt 190 Planbetten. Bezogen auf die
Bevolkerung in Rheinland-Pfalz entspricht
dies einer Bettendichte von 0,5 Betten je
10.000 Einwohner. Dabei war die Betten-
dichte in den Versorgungsregionen Rheinhes-
sen-Nahe (0,9) und Trier (0,9) Uberdurch-
schnittlich groB3, wihrend sie in den Gebie-
ten Mittelrhein-Westerwald (0,3) und West-
pfalz (0,2) unterdurchschnittlich ausfiel. Un-
ter diesem Aspekt und unter Berticksichti-
gung, dass stationdre Versorgungsangebote
fur dieses Gebiet in den kleinen Kranken-
hiusern in strukturschwachen Grenzgebie-
ten kaum vorhanden sind, sind hier die mit
Abstand groffiten Wanderungsbewegungen in
benachbarte Léander festzustellen: von den
knapp 17000 stationdr behandelten Patien-
tinnen und Patienten, die in Rheinland-Pfalz
in 2016 wohnhaft waren, wurden nur 54%
augenheilkundlich auch in rheinland-pfalzi-
schen Augenabteilungen behandelt. Die tib-
rigen Falle wurden etwa zu je einem Drittel
im benachbarten Saarland, in Baden-Wurt-
temberg und Nordrhein-Westfalen versorgt.

Hierbei weisen die Patientinnen und Patien-
ten in der Augenheilkunde ein verhiltnis-
méBig hohes Durchschnittsalter auf. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen
Bevolkerungsentwicklung in Rheinland-
Pfalz ist von einer Zunahme der Fallzahl in
der Augenheilkunde um insgesamt 8,3% bis
zum Jahr 2025 auszugehen. Eine sichere Ab-
schétzung ist durch zwei gegenlaufige
Trends kaum moglich: Einerseits wird ein
zunehmendes  Ambulantisierungspotential
durch weitere interventionstechnologische
Entwicklungen erwartet, andererseits eine
Zunahme der Optionen bei transplantativen
und implantativen Operationsverfahren zum
Ersatz funktionsloser Anteile des Sehappa-
rats. Insgesamt wird daher nicht mit einer
wesentlichen Bedarfsénderung in der klini-
schen Augenheilkunde zu rechnen sein.

7.3.2. Chirurgie

Zu bedenken ist grundsétzlich, dass es sich
bei der Analyse hier um eine gemeinsame
Betrachtung verschiedener Teil- bzw. Fach-
gebiete handelt, also die Fallzahlen der Allge-
mein-, Viszeral-, GefaB- und Thoraxchirur-
gie enthalten sind. Die Thoraxchirurgie ist
Bestandteil des Versorgungsauftrages fir
Schwerpunkt- und Maximalversorgungs-
krankenh&user. Die Zertifizierung zu Lun-
genkrebszentren sollte angestrebt werden.
Unter dieser Priamisse gab es im Jahr 2016 in
Rheinland-Pfalz 69 Fachabteilungen fir
Chirurgie mit insgesamt 3.764 Planbetten.
Bezogen auf die Bevolkerung in Rheinland-
Pfalz entspricht dies einer Bettendichte von
9,4 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Mittelrhein-Westerwald (10,5) und Trier

(11,9) tberdurchschnittlich grof}, wihrend
sie in den Gebieten Rheinpfalz (8,9), Rhein-
hessen-Nahe (8,4) und Westpfalz (6,8) unter-
durchschnittlich ausfiel.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Pati-
enten in der Chirurgie ein verhiltnismaBig
hohes Durchschnittsalter auf. Auf Grundla-
ge der altersgruppenspezifischen Bevolke-
rungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von
einer Zunahme der Fallzahl in der Chirurgie
um insgesamt 2,9 % bis zum Jahr 2025 aus-
zugehen. In der Vorausberechnung bis zum
Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein deutlicher
Riuckgang der altersgruppenspezifischen
Fallzahlen von Personen im Alter von 45- bis
unter 55 Jahren. Tendenziell deutlich stei-
gende Fallzahlen werden in der Altersgruppe
der tber 60-Jahrigen erwartet. Die durch-
schnittliche Verweildauer im Fachgebiet
Chirurgie stieg im Jahr 2016 deutlich mit
dem Alter an. Ausgehend von durchschnitt-
lich 2,6 Tagen bei den 18 bis unter 20-Jahri-
gen stieg die Verweildauer auf 8,3 Tage bei
den 75-Jdhrigen und Alteren. Unterdurch-
schnittliche Verweildauern zeigen sich in der
Chirurgie vornehmlich in den Altersgruppen
bis unter 60 Jahren. Die Altersgruppen, in
denen bis zum Jahr 2025 ein deutlicher Fall-
zahlzuwachs zu erwarten ist, weisen hohere
durchschnittliche Verweildauern auf. Allein
durch die Fallzahlverschiebung und in Folge
der demographischen Entwicklung ist daher
mit einer Erhohung der durchschnittlichen
Verweildauer in der Chirurgie zu rechnen.

Zur Ausweisungspraxis bei den chirurgi-
schen Untergebieten auf Facharztebene wird
auf I1.2.2.3.2. verwiesen.

7.3.3. Dermatologie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 2
Fachabteilungen fir Dermatologie (gleich-
bedeutend fiir Haut- und Geschlechtskrank-
heiten) mit insgesamt 97 Planbetten. Im
nordlichen Rheinland-Pfalz standen weitere
11 Vertragsbetten zur Verfiigung. Bezogen
auf die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz ent-
spricht dies einer Bettendichte von 0,2 Bet-
ten je 10.000 Einwohner.

Die durchschnittliche Erreichbarkeit mit
33 Fahrminuten ist mit Blick auf die domi-
nierenden, nicht als zeitkritisch einzustufen-
den Diagnosen (Hauttumore, entziindliche
Hauterkrankungen) somit als gut zu bezeich-
nen. Auch hier zeigt sich in den Regionen,
insbesondere in Nihe zu Nordrhein-West-
falen und Baden-Wiirttemberg eine stirkere
Wanderbewegung: gut 36% der stationédren
Behandlungen beziiglich dieses Fachgebiets
fanden auBerhalb des Landes Rheinland-
Pfalz statt.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Pati-
enten in der Dermatologie durch die Domi-
nanz an onkologischen Fillen ein verhaltnis-
mé&Big hohes Durchschnittsalter auf. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen
Bevolkerungsentwicklung in Rheinland-
Pfalz ist von einer Zunahme der Fallzahl in
der Dermatologie um insgesamt 6,6 % bis
zum Jahr 2025 auszugehen. Diese Alters-
gruppen weisen in etwa auch konstante
durchschnittliche Verweildauern auf, sodass
insgesamt nicht mit einer Erhohung der
durchschnittlichen Verweildauer in der Der-
matologie zu rechnen ist.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz eine
dermatologische Tagesklinik an der Universi-
tdtsmedizin der Johannes-Gutenberg-Uni-
versitdt Mainz mit insgesamt 10 Platzen.

7.3.4. Geriatrie

Auf die gesonderten Ausfithrungen unter
11.6.5. wird verwiesen.
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Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 29
Fachabteilungen fiir Geriatrie mit insgesamt
938 Planbetten. Bezogen auf die Bevolke-
rung in Rheinland-Pfalz entspricht dies ei-
ner Bettendichte von 2,3 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Bettendichte in
den Versorgungsregionen Rheinhessen-Nahe
(3,2) und Trier (2,9) uberdurchschnittlich
grofl, wihrend sie in den Gebieten Mittel-
rhein-Westerwald (1,9) und Westpfalz (1,2)
unterdurchschnittlich ausfiel. Da es Schnitt-
mengen in der Abrechnung zur Inneren Medi-
zin gibt, sind die nachfolgenden Daten nur
Tendenzaussagen. Zudem befanden sich im
Jahr 2016 noch viele bereits ausgewiesene
geriatrische Abteilungen im rdumlichen und
personellen Aufbau.

Relevante Fallzahlen im Fachgebiet Geria-
trie lagen im Jahr 2016 ab der Altersgruppe
60 Jahre und dlter vor. Die meisten Félle gab
es in der Altersgruppe 75 Jahre und &lter
(7.871 Falle). Aut Grundlage der altersgrup-
penspezifischen Bevolkerungsentwicklung
in Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme
der Fallzahl in der Geriatrie um insgesamt
7,2 % bis zum Jahr 2025 auszugehen. In der
Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt
sich ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen
bei den Patientinnen und Patienten im Alter
von 75 Jahren und é&lter. Die durchschnittli-
che Verweildauer in der Geriatrie steigt in
den quantitativ relevanten Altersgruppen
kontinuierlich an und lag durchschnittlich
bei 14,2 Tagen. Hierbei ist prognostisch ins-
besondere zu berticksichtigen, dass zur Er-
fullung der Komplexpauschale fiir die geria-
trische Behandlung die Verweildauer stark
von deren Vorgaben beeinflusst werden.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz eine
geriatrische Tagesklinik mit insgesamt 16
Pldtzen. Eine ndhere prognostische Bedarfs-
entwicklung erscheint auf Grundlage der
unzureichenden Datenlage aus diesem Jahr
nicht gerechtfertigt. Deshalb wird in Fort-
setzung der bisherigen Planung des Bedarfs
auf die bundesweit durchschnittliche Versor-
gungsquote, die der MDK Kompetenz Cen-
trum Geriatrie jahrlich erhebt, Bezug ge-
nommen. Fiur Rheinland-Pfalz wurden im
Jahr 2016 Kapazitidten ausgewiesen, die ei-
ner Versorgungsquote von knapp 15 Prozent
entsprechen (siehe Kapitel). Die bundesweit
berechnete Versorgungsquote, die sicherlich
mit Unschirfen verbunden ist, zeigt eine
durchschnittliche Versorgungsquote tiber alle
Bundesldnder von 16,4 Betten / Plidtze pro
10.000 Einwohner iiber 65 Jahre. Die Alters-
spanne ist dabei lediglich der Prognosebe-
rechnungen der statischen Amter geschuldet.
Bis zum Jahr 2035, der ldngst moglichen
mittleren Prognose des Statischen Landes-
amtes kann in Rheinland-Pfalz unter zu Hil-
fenahme der durchschnittlichen geriatri-
schen Versorgungsquote, ein Gesamtbedarf
an bis zu 1928 Betten/Plitze geschitzt wer-
den. Mit der in diesem Krankenhausplan
vorgesehen Ausweisungen wiirde dann eine
Versorgungsquote von etwas tiber 15 erreicht
werden. Aufgrund der Unschérfen in der Be-
darfsplanung ist von einer weiteren Ent-
wicklung der geriatrischen Kapazitdten aus-
zugehen. Grundséitzlich ist die Geriatrie in
der akutstationdren Versorgung in Rhein-
land-Pfalz bestens etabliert und wird wohn-
ortnah in der Umsetzung dieses Kranken-
hausplanes ausgebaut.

Zu den Besonderheiten und weiteren Hinter-
grinde zur Entscheidung der Beplanung der
Altersmedizin wird auf II. 6.5. verwiesen.
Zum einen wurden die prognostischen Be-
darfe der vorhandenen geriatrischen Abtei-
lungen fortgeschrieben. Zum anderen wur-
den neue Abteilungen und Schwerpunkte in
den Plan aufgenommen, die zum Teil erst

nach Abschluss von BaumafBnahmen die Ver-
sorgung aufnehmen kénnen, zum Teil jedoch
bereits die entsprechenden Voraussetzungen
des OPS erbringen und abrechnen. Sofern im
relevanten Einzugsbereich noch keine geria-
trische Kompetenz in einem Krankenhaus
ausgewiesen wurde, wurden Letztere nun im
Plan aufgenommen.

Geriatrische Schwerpunkte und Abteilungen
sind spétestens ein Jahr nach der Auswei-
sung in Betrieb zu nehmen, spétestens ein
Jahr nach baulicher Fertigstellung, wenn
dafiir die Notwendigkeit besteht.

7.3.5. Gynikologie / Geburtshilfe

Auf die gesonderten Ausfithrungen unter
I1.6.1. wird verwiesen

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 57
Fachabteilungen fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe mit insgesamt 1.630 Planbetten.
Bezogen auf die Bevolkerung in Rheinland-
Pfalz entspricht dies einer Bettendichte von
42 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Rheinhessen-Nahe (4,6), und Trier (4,6) tiber-
durchschnittlich gro, wihrend sie in der
Westpfalz (2,9) unterdurchschnittlich ausfiel.

Der tberwiegende Anteil der Fille in der
Gynikologie und Geburtshilfe ist zwischen
20 und unter 40 Jahre alt. Ein Teil der Félle
gehort der Altersklasse 0-5 Jahre an, was auf
schwerwiegende Féalle nach der Geburt
zuriickzufithren ist. Auf Grundlage der al-
tersgruppenspezifischen Bevolkerungsent-
wicklung in Rheinland-Pfalz rechnet das
Gutachten mit einem Rickgang der Fallzahl
in der Gynikologie und Geburtshilfe um ins-
gesamt 5,0% bis zum Jahr 2025 (Erlaute-
rung: Die steigenden Geburtenzahlen wirken
sich fallzahlsteigernd auf das Teilgebiet Ge-
burtshilfe aus, die Fallzahlen im Teilgebiet
Gynikologie gehen jedoch zurtick, fiur die
Fachrichtung Gynikologie / Geburtshilfe er-
gibt sich dabei in der Gesamtbetrachtung ein
Rickgang der Fallzahlen.) In der Vorausbe-
rechnung bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor al-
lem ein deutlicher Riickgang der Fallzahlen
bei den Patientinnen im Alter von 20 bis un-
ter 35 Jahren. Auch fir die restlichen Alters-
gruppen wird es nur vereinzelt geringe Fall-
zuwichse geben. Da die hoheren Altersgrup-
pen in der Gynidkologie und Geburtshilfe
fallzahlmiaBig auch weiterhin nur von nach-
geordneter Bedeutung sind (Anteil tiber 65-
Jahriger an allen Féllen liegt bei 9,0%) und
die Altersgruppen der 20 bis unter 40-Jahri-
gen, in denen bis zum Jahr 2025 ein Riick-
gang der Fallzahlen zu erwarten ist, in etwa
durchschnittliche Verweildauern aufweisen,
ist in Folge der demographischen Entwick-
lung nur mit einer geringfiigigen Erhchung
der durchschnittlichen Verweildauer in der
Gynikologie und Geburtshilfe zu rechnen.
Inwieweit die weitere Verlagerung der ersten
Geburt deutscher Frauen in immer spitere
Lebensjahre zu einer signifikanten Steige-
rung bei Risikoschwangerschaften fithrt, und
inwieweit dies durch Einwanderungen kom-
pensiert wird, erscheint nicht verlésslich ab-
schétzbar.

Zu den Besonderheiten und weiteren Hinter-
grinde zur Entscheidung der Beplanung der
Geburtshilfe wird auf I1.6.1 verwiesen.

7.3.6. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 43
Fachabteilungen fiir Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde mit insgesamt 547 Planbetten. Bezo-
gen auf die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz
entspricht dies einer Bettendichte von 1,4
Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war die
Bettendichte in den Versorgungsregionen
Rheinhessen-Nahe (1,8), Trier (1,6) und
Westpfalz (1,6) tUberdurchschnittlich grof,

wihrend sie in den Gebieten Rheinpfalz (1,3)
und Mittelrhein-Westerwald (1,0) unter-
durchschnittlich ausfiel.

Die hochste Fallzahl im Jahr 2016 ergab sich
fur die Altersgruppe von 65 bis unter 75 Jah-
ren (3.232 Fille). Auf Grundlage der alters-
gruppenspezifischen Bevolkerungsentwick-
lung in Rheinland-Pfalz ist von einem Riick-
gang der Fallzahl in der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde um insgesamt 1,0% bis zum Jahr
2025 auszugehen. In der Vorausberechnung
bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein
deutlicher Anstieg der Fallzahlen bei den
Patienten im Alter ab 60 Jahren, wiahrend in
den jungeren Altersgruppen, abgesehen von
der Altersgruppe der 35- bis unter 45-Jahri-
gen, tendenziell abnehmende Fallzahlen zu
erwarten sind. Die meisten Félle ergeben
sich fur das Jahr 2025 ebenfalls wie im Jahr
2016 in der Altersgruppe 65 bis unter 75 Jah-
re mit 4.180 Fallen. Es ergibt sich eine relativ
heterogene Verteilung der durchschnittlichen
Verweildauer. Ab der Altersgruppe 40 bis
unter 45 Jahre nimmt die durchschnittliche
Verweildauer tendenziell mit dem Alter zu
und erreicht ihren Hohepunkt von 5,1 Tagen
in der Altersgruppe der tiber 75-Jahrigen.
Unterdurchschnittliche Verweildauern zei-
gen sich in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de vornehmlich in den Altersgruppen bis un-
ter 15 Jahren, die allerdings nur sehr geringe
Fallzahlen aufweisen (3.471 Fille). Die Al-
tersgruppen, in denen bis zum Jahr 2025 ein
deutlicher Fallzahlzuwachs zu erwarten ist,
weisen hohere durchschnittliche Verweildau-
ern auf. In Folge der demographischen Ent-
wicklung ist daher mit einer leichten Er-
hohung der durchschnittlichen Verweildauer
in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zu
rechnen. Auch hier zeigen sich weitere Ten-
denzen zu fachiibergreifenden Versorgungs-
strategien bei komplexen Erkrankun-gen
unter Nutzung medizintechnologischer und
radiologischer Neuerungen insbesondere in
Kooperation mit Neurochirurgen und Ge-
sichtschirurgen (Bildung sogenannter
»Kopfzentren®).

Tagesklinische Platze waren bis dahin nicht
ausgewiesen. Die erstmalige Neuaufnahme
einer Tinnitus-Tagesklinik in den Plan wurde
auf Grundlage eines stimmigen Konzepts des
Krankenhauses unter der Mafigabe der fort-
laufenden Evaluation in den folgenden Jah-
Ten vorgenommen.

7.3.7. Herzchirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz
4 Fachabteilungen fir Herzchirurgie mit ins-
gesamt 233 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies
einer Bettendichte von 0,6 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Bettendichte in
den Versorgungsregionen Westpfalz (1,0),
Rheinhessen-Nahe (0,9), Trier (0,8) und
Rheinpfalz (0,7) tuberdurchschnittlich grof.
Die Herzchirurgie im Versorgungsgebiet Mit-
telrhein-Westerwald wird von einem Ver-
tragskrankenhaus vorgehalten.

Insgesamt weisen die behandelten Falle in
der Herzchirurgie ein verhaltnismafig hohes
Durchschnittsalter auf. Die Fallzahlen nah-
men insbesondere zwischen den Altersgrup-
pen der 60- bis 65-Jahrigen und der 65- bis
75-Jahrigen deutlich zu; am starksten ver-
treten war die Altersgruppe der 75-Jahrigen
und alter. Aufgrund der Tatsache, dass die
Lebenserwartung weiterhin ansteigt und der
Anteil der &dlteren Patientinnen und Patien-
ten weiter wichst, ist in Rheinland-Pfalz bis
zum Jahr 2025 von einer Zunahme der Fall-
zahlen in der Herzchirurgie um insgesamt
10,9 % auszugehen. In der Vorausberech-
nung bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem
ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen im Alter
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von 65 bis unter 75 Jahren. Auch der Anteil
der behandelten Fille in den Altersgruppen
der 60 bis unter 65-Jdhrigen sowie der 75-
Jahrigen und &alter wird bis zum Jahr 2025
zunehmen, wihrend in den Altersgruppen
bis unter 60 Jahren tendenziell abnehmende
Fallzahlen zu erwarten sind. Die durch-
schnittliche Verweildauer im Fachgebiet der
Herzchirurgie lag im Jahr 2016 fir alle Al-
tersgruppen, mit Ausnahme der unter 30-
Jahrigen und der 35 bis unter 40-Jahrigen,
zwischen 9,7 und 13,0 Tagen. In den Alters-
gruppen mit den hochsten Fallzahlen (ab 65
Jahren) liegt die Verweildauer in etwa auf
dem durchschnittlichen Niveau bzw. etwas
hoher. Aufgrund geringer Fallzahlen - nur
rund 7% aller Falle in der Herzchirurgie sind
junger als 50 Jahre - sind die durchschnittli-
chen Verweildauern bei den Altersgruppen
unter 50 Jahren nur eingeschriankt interpre-
tierbar. Die Altersgruppen, in denen bis zum
Jahr 2025 ein deutlicher Fallzahlzuwachs zu
erwarten ist, weisen zum Teil hohere durch-
schnittliche Verweildauer auf. Insgesamt
konnen prognostische Abschitzungen be-
zuglich des sich entwickelnden Bedarfs in
diesem relativ jungen Fachgebiet nur sehr
vorsichtig Anwendung finden. Zu unsicher
ist die zukinftige Entwicklung mit Blick auf
die voranschreitenden Moglichkeiten der in-
terventionellen, aber nicht offen-chirurgi-
schen Therapieoptionen bei Herzerkrankun-
gen.

Auf die Ausfithrungen zum geplanten Auf-
bau  herzmedizinischer = Zentren (vgl.
11.5.2.2.2) wird verwiesen. Ein Bedarf an ta-
gesklinischen Platzen ist zum Zeitpunkt der
Planerstellung nicht erkennbar, in mittlerer
Zukunft aber etwa mit Blick auf die psycho-
kardiologische Betreuung von Patientinnen
und Patienten mit Herzunterstiitzungssyste-
men nicht auszuschlieBen.

7.3.8. Innere Medizin

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 76
Fachabteilungen fiir Innere Medizin mit ins-
gesamt 7.164 Planbetten. Bezogen auf die
Bevolkerung in Rheinland-Pfalz entspricht
dies einer Bettendichte von 17,6 Betten je
10.000 Einwohner. Dabei war die Betten-
dichte in den Versorgungsregionen Rheinhes-
sen-Nahe (18,8) und Trier (18,5) tiberdurch-
schnittlich groB3, wihrend sie in den Gebie-
ten Westpfalz (17,3) und Rheinpfalz (16,6)
unterdurchschnittlich austfiel. Mehr noch als
bei der Chirurgie ist bei dieser Betrachtung
auf Gebietsebene auf die Heterogenitit der
Leistungsbereiche zu verweisen.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Pati-
enten in der Inneren Medizin ein verhéltnis-
méBig hohes Durchschnittsalter auf. Fille im
Alter von unter 15 Jahren werden selten in
der Inneren Medizin behandelt. Auf Grundla-
ge der altersgruppenspezifischen Bevolke-
rungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von
einer Zunahme der Fallzahl in der Inneren
Medizin um insgesamt +6,4% bis zum Jahr
2025 auszugehen. In der Vorausberechnung
bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein
deutlicher Anstieg der Fallzahlen bei den
Patienten im Alter von 60 Jahren und Alte-
ren, wiahrend in den Altersgruppen der 45-
bis unter 55-Jdhrigen tendenziell abnehmen-
de Fallzahlen zu erwarten sind. Die durch-
schnittliche Verweildauer nach Altersgrup-
pen steigt in der Inneren Medizin in den
quantitativ relevanten Altersgruppen relativ
stetig mit zunehmendem Alter an. Die
hochste Verweildauer lag 2016 bei der Al-
tersgruppe der 75-Jdhrigen und Alteren mit
einer durchschnittlichen Verweildauer von
7,1 Tagen vor. Die Altersgruppen, in denen
bis zum Jahr 2025 ein deutlicher Fallzahlzu-
wachs zu erwarten ist, weisen hohere durch-

schnittliche Verweildauern auf. Aufgrund
der demographischen Entwicklung ist daher
mit einer leichten Erhéhung der durch-
schnittlichen Verweildauer in der Inneren
Medizin zu rechnen. Dies steht jedoch unter
dem Vorbehalt, dass die tatsédchliche Ent-
wicklung stark davon gepragt sein wird, in-
wieweit es zu einer zunehmenden Abspal-
tung geriatrischer Félle von der Inneren Me-
dizin kommen wird.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 16
Tageskliniken fiir Innere Medizin mit insge-
samt 186 Pldtzen. Bezogen auf die Bevolke-
rung in Rheinland-Pfalz entspricht dies ei-
ner Platzedichte von 0,5 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Pldtzedichte in
der Versorgungsregion Rheinhessen-Nahe
(0,7) leicht tuberdurchschnittlich, wihrend
sie in den Gebieten Trier (0,4) und Westpfalz
(0,2) leicht unterdurchschnittlich ausfiel.

Im Jahr 2016 wurden insgesamt 5.875 Falle
in den 16 Tageskliniken fiir Innere Medizin
in Rheinland-Pfalz tiber den Datensatz iden-
tifiziert. Fur die Prognose des zukiinftigen
Bedarfs an teilstationiren Platzen im Fach-
gebiet der Inneren Medizin kénnen grund-
satzlich nur sehr vorsichtig tendenzielle
Aussagen getroffen werden. Zum einen ist
der tatsachliche Bedarf an Pldtzen fiir onko-
logische Patientinnen und Patienten sowie
fur die Dialyse durch mogliche Mehrfachbe-
legungen extern nicht valide berechenbar
und zudem konnte auch das tatséchliche
Leistungsgeschehen anhand der Abrech-
nungsdaten nur unvollstindig ermittelt wer-
den.

7.3.9. Intensivmedizin / Anisthesie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 67
Fachabteilungen fir Intensivmedizin mit
insgesamt 874 Planbetten. Dartiber hinaus
wurden 609 Intensivbetten interdisziplinr,
d.h. in den somatischen Fachabteilungen ge-
fiihrt.

Bereits in der Fachkonferenz zur Intensiv-
medizin im Rahmen der Erstellung des vorlie-
genden Plans wurde deutlich, dass das
tatséchliche Leistungsgeschehen auf Basis
der Abrechnungsdaten nur unzureichend ab-
gebildet ist. Dies begriindet sich zum einen
in der Tatsache, dass die - meist iberwiegen-
de - Zahl an Bettentagen bei voriibergehender
Unterbringung auf der Intensivstation der
entlassenden Abteilung am Standort zuge-
wiesen ist. Zudem entgehen der Intensivme-
dizin die Fille, die als Stundenfille gem&l
der Logik der Mitternachtsstatistik nicht
vollstationar abgerechnet werden konnten
(Versterben oder externe Weiterverlegungen,
intensiviiberwachungspflichtige Intoxikatio-
nen, etc.).

Der tatsidchliche regionale Bettenbedarf ist
auch sehr stark von der Versorgungsstufe
und dem Leistungsspektrum insgesamt ab-
héngig. In der Herzchirurgie etwa errechnet
sich, dass durchschnittlich auf zwei periphe-
re Betten ein zusétzliches Intensivbett zur
Verfigung stehen muss. Weitere regionale
Besonderheiten, die bei der Planung zu
berticksichtigen waren, ergaben sich aus
Qualitatsvorgaben, etwa aus der Versorgung
auf Intensivstationen fiir Neugeborene (NI-
CU) oder auch durch die Festlegung von
mindestens 6 Intensivbetten auf der Basis-
stufe zur Notfallversorgung (G-BA Regelung
vom April 2018). Nicht zuletzt mussten auch
im Einzelfall die rdumlich-baulichen Beson-
derheiten an den Standorten planerisch
berticksichtigt werden, die sich bei Betten-
sperrungen, etwa durch Isolierfille unter-
schiedlich auswirkten.

AuBerhalb dieser Besonderheiten wurden die
Intensivbetten durch ein abteilungsspezifi-

sches Zuschlagverfahren errechnet (zu den
genauen Angaben wird auf den Abschnitt
zur Intensivmedizin (Kap. 5) des vorberei-
tenden Gutachtens Band II ,Konzeptionelle
Fragen zur Krankenhausplanung“ verwie-
sen). Diese ,Dienstleistungsbetten“ der
Fachabteilungen wurden ggf. mit besonders
zu Dberticksichtigenden Eigenbedarf, z.B.
akutstationdres Versorgungsangeboten wie
Schmerztherapie oder Weaning ergianzt. In-
tensivmedizinische Tagesplatze - Uberwie-
gend zur speziellen Schmerztherapie - wur-
den im Jahr 2016 an 28 Kliniken mit insge-
samt 26 Platzen betrieben. Bezogen auf die
Bevolkerung in Rheinland-Pfalz entspricht
dies einer Pladtzedichte von 0,1 Betten je
10.000 Einwohner.

7.3.10. Kinder- und Jugendmedizin

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 15
Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendme-
dizin mit insgesamt 844 Planbetten. Bezogen
auf die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz ent-
spricht dies einer Bettendichte von 2,1 Bet-
ten je 10.000 Einwohner. Dabei war die Bet-
tendichte in den Versorgungsregionen Rhein-
hessen-Nahe (3,1) tiberdurchschnittlich grof,
wiahrend sie in den Gebieten Rheinpfalz
(2,0), Mittelrhein-Westerwald (1,6) und Trier
(1,5) unterdurchschnittlich ausfiel.

Das Fachgebiet Kinder- und Jugendmedizin
ist nur in den Altersgruppen bis unter 20
Jahre relevant. In den Gruppen der 20-Jahri-
gen und Alteren ergaben sich insgesamt fir
Rheinland-Pfalz lediglich gut 200 Fille im
Jahr 2016. Die meisten Félle fanden sich im
Jahr 2016 in der Gruppe der unter 3-Jahri-
gen (rund 20.900 Fille). Auf Grundlage der
altersgruppenspezifischen Bevolkerungspro-
gnose in Rheinland-Pfalz aus 2013 rechnete
das Gutachten mit einem Riickgang der Fall-
zahl in der Kinder- und Jugendmedizin um
insgesamt 9,4 % bis zum Jahr 2025. Dies
konnte anhand der hiernach nachweislich
wieder angestiegenen Geburtenzahlen bei
der Planung aber nicht 1:1 umgesetzt wer-
den. Zudem wurde beim Sollnutzungsgrad
die hohe Schwankungsbreite der Belegung
berticksichtigt, die sich zu bis zu 70% aus
Notaufnahmen speist. Die durchschnittliche
Verweildauer im Fachgebiet der Kinderheil-
kunde lag im Jahr 2016 fiir alle relevanten
Altersgruppen, mit Ausnahme der unter 3-
Jahrigen, bei etwa 3,0 Tagen. Insgesamt ist
mit einer geringfligigen Reduzierung der
durchschnittlichen Verweildauer in der Kin-
der- und Jugendmedizin zu rechnen.

Der Kinder- und Jugendmedizin kommt
auch eine besondere gesellschaftliche Bedeu-
tung beim Schutz des Kindeswohles zu. Des-
halb ist es wiinschenswert, wenn die Abtei-
lungen sog. Kinderschutzgruppen aufbauen.
Das Gesundheitsministerium wird hier in
Zukunft unterstiitzend wirken.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 4 Ta-
geskliniken im Fachgebiet Kinder- und Ju-
gendmedizin mit insgesamt 16 Pldtzen. Be-
zogen auf die Bevolkerung in Rheinland-
Pfalz ent-spricht dies einer Plitzedichte von
0,04 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Plat-zedichte in den Versorgungsregio-
nen Rheinhessen-Nahe (0,1) und Rheinpfalz
(0,1) ge-ringfiigig hoher, wihrend es in den
Gebieten Mittelrhein-Westerwald, Trier und
Westpfalz keine tagesklinischen Angebote
der Kinder- und Jugendmedizin gab.

7.3.11. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 11
Fachabteilungen fiir Mund-, Kiefer und Ge-
sichtschirurgie. Es handelt sich um weit
liberwiegend kleine Belegabteilungen, so-
dass sich mit insgesamt 65 Planbetten eine,
auf die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz be-
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zogene Bettendichte von 0,2 Betten je 10.000
Einwohner ergibt.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Pati-
enten in der Mund-, Kiefer und Gesichts-
chirurgie ein verhaltnismafBig hohes Durch-
schnittsalter auf. Aut Grundlage der alters-
gruppen-spezifischen Bevolkerungsentwick-
lung in Rheinland-Pfalz ist von einer Zunah-
me der Fallzahl in der Mund-, Kiefer und
Gesichtschirurgie um insgesamt 1,0% bis
zum Jahr 2025 auszugehen. In der Vorausbe-
rechnung bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor
allem in den 2016 am stirksten besetzten
Gruppen der iber 60-Jdhrigen ein deutlicher
Anstieg der Fallzahlen, wiahrend in den Al-
tersgruppen unter 55 Jahren tendenziell ab-
nehmende Fallzahlen zu erwarten sind. Die
durchschnittliche Verweildauer steigt von
weniger als zwei Tagen in den jlingeren Al-
tersgruppen auf 6 Tage in der Altersgruppe
der 60 bis unter 65-Jihrigen an. Die Alters-
gruppen, in denen bis zum Jahr 2025 ein
deutlicher Fallzahlzuwachs zu erwarten ist,
weisen hohere durchschnittliche Verweildau-
ern auf. Daher ist insgesamt - zumindest
durch den Teileffekt der demographischen
Entwicklung - mit einer Erhohung der
durchschnittlichen Verweildauer in der
Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie zu
rechnen.

7.3.12. Neurochirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 6
Fachabteilungen fiir Neurochirurgie mit ins-
gesamt 250 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies
einer Bettendichte von 0,6 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Bettendichte in
den Versorgungsregionen Trier (1,2), Rhein-
hessen-Nahe (0,9) und Westpfalz (0,8) tiber-
durchschnittlich grof.

Die Neurochirurgie ist schwerpunktméBig in
den gehobenen bis hoheren Altern relevant.
Rund die Halfte (52,9%) der insgesamt 9.919
Fille lagen im Jahr 2016 in den Altersgrup-
pen 60 Jahre und mehr. Die mit Abstand
grofiten Fallzahlen zeigen sich in den Alters-
gruppen der 75-Jihrigen und é&lter. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen
Bevolkerungsentwicklung in  Rheinland-
Pfalz ist von einer Zunahme der Fallzahl in
der Neurochirurgie um insgesamt 3,8% bis
zum Jahr 2025 auszugehen. Die demographi-
sche Entwicklung fiihrt zu einer Verschie-
bung der Fallzahlen zwischen den Alters-
gruppen, insbesondere in den Altersgruppen
zwischen 45 und 75 Jahren und &#lter, also
den fir dieses Fachgebiet besonders relevan-
ten Gruppen. In der Vorausberechnung bis
zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein deutli-
cher Anstieg der Fallzahlen bei den Patien-
ten im Alter von 60 Jahren und A&lter,
wiahrend in den Altersgruppen 45 bis unter
55 Jahren tendenziell abnehmende Fallzah-
len zu erwarten sind.

Die durchschnittliche Verweildauer im Fach-
gebiet der Neurochirurgie nahm im Jahr
2016 tendenziell mit dem Alter zu. Wahrend
sie in den Altersgruppen bis unter 50 Jahren,
mit Ausnahme der 6 bis unter 10-Jahrigen,
bei unter 7,9 Tagen lag, hatten die Alters-
gruppen zwischen 50 Jahren und mehr Jahren
eine mittlere Verweildauer von tber 8,4 Ta-
gen. Durch den Teileffekt der demographi-
schen Entwicklung ist mit einer leichten Er-
hohung der durchschnittlichen Verweildauer
in der Neurochirurgie zu rechnen.

7.3.13. Neurologie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 17
Fachabteilungen fiir Neurologie mit insge-
samt 1.045 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies
einer Bettendichte von 2,7 Betten je 10.000

Einwohner. Die Bettendichte war in den Ver-
sorgungsregionen Rheinhessen-Nahe (3,2),
Mittelrhein-Westerwald (3,2) und Westpfalz
(2,7) iberdurchschnittlich grofl, wihrend sie
in den Gebieten Trier (2,2) und Rheinpfalz
(1,7) unterdurchschnittlich ausfiel.

Die Neurologie ist schwerpunktmifig in den
gehobenen bis hoheren Altern relevant.
Rund die Hilfte (50,6 %) der insgesamt
43.670 Falle lagen im Jahr 2016 in den Al-
tersgruppen 65 Jahre und mehr. Unter einem
Alter von 15 Jahren ist die Neurologie prak-
tisch nicht relevant. Die mit Abstand groBten
Fallzahlen zeigen sich in den Altersgruppen
der 75-Jahrigen und é&lter. Auf Grundlage
der altersgruppenspezifischen Bevolke-
rungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von
einer Zunahme der Fallzahl in der Neurologie
um insgesamt 3,7% bis zum Jahr 2025 auszu-
gehen. Die demographische Entwicklung
fuhrt zu einer Verschiebung der Fallzahlen
zwischen den Altersgruppen, insbesondere in
den Altersgruppen zwischen 45 und 75 Jahren
und é&lter, also den fiir dieses Fachgebiet be-
sonders relevanten Gruppen. In der Voraus-
berechnung bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor
allem ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen
bei den Patienten im Alter ab 60 Jahren,
wihrend in den Altersgruppen 45 bis unter
55 Jahren tendenziell abnehmende Fallzah-
len zu erwarten sind.

Die durchschnittliche Verweildauer im Fach-
gebiet der Neurologie nahm im Jahr 2016 mit
dem Alter stetig zu, vernachlassigt man die
Altersgruppe der unter 15-jahrigen, die hier
aufgrund sehr geringer Fallzahlen nicht
sinnvoll interpretierbar sind. Insgesamt vari-
iert die mittlere Verweildauer innerhalb ei-
ner Bandbreite von 3,8 Tagen und 8,7 Tagen
verhaltnismaBig stark. Durch die Verschie-
bung der Fallzahlen zwischen den Alters-
gruppen ist insgesamt - zumindest bezogen
auf den Teileffekt der demographischen Ent-
wicklung - mit einer Erh6éhung der durch-
schnittlichen Verweildauer in der Neurologie
zu rechnen.

Es bestanden drei neurologische Tagesklini-
ken.

7.3.14. Nuklearmedizin

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 4
Fachabteilungen fiir Nuklearmedizin mit
insgesamt 33 Planbetten. Bezogen auf die
Bevolkerung in Rheinland-Pfalz entspricht
dies einer Bettendichte von 0,04 Betten je
10.000 Einwohner. Dabei war die Betten-
dichte in den Versorgungsregionen Rheinhes-
sen-Nahe (0,11) und Trier (0,09) leicht tiber-
durchschnittlich.

Die Falle der Nuklearmedizin verteilten sich
schwerpunktmifig auf die mittleren und
hoheren Alter. Gut 80% der Fille lagen im
Jahr 2016 in den Altersgruppen zwischen
50 und mehr Jahren. Auf Grundlage der al-
tersgruppenspezifischen Bevolkerungsent-
wicklung in Rheinland-Pfalz ist von einer
Zunahme der Fallzahl in der Nuklearmedi-
zin um insgesamt 7,2% bis zum Jahr 2025
auszugehen. Die Verweildauern im Fachge-
biet der Nuklearmedizin sind stark durch die
in Deutschland geltenden Strahlenschutzge-
setzte bzw. der Zerfallszeit der eingesetzten
Substanzen abhingig.

7.3.15. Konservative Orthopéidie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 5
Fachabteilungen fiir Orthopédie (konserva-
tiv) mit insgesamt 364 Planbetten. Bezogen
auf die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz ent-
spricht dies einer Bettendichte von 0,9 Bet-
ten je 10.000 Einwohner. Dabei war die Bet-
tendichte in der Versorgungsregion Mittel-
rhein-Westerwald (1,9) tiberdurchschnittlich
grof3, wihrend sie in den Gebieten Westpfalz

(0,8), Rheinpfalz (0,6) und Rheinhessen-Nahe
(0,5) unterdurchschnittlich ausfiel. Die Ein-
zugsgebiete sind in hohem Ma@e tiberregio-
nal.

Insgesamt weisen die Fille in der konservati-
ven Orthopidie ein verhédltnisméBig hohes
Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage der
altersgruppenspezifischen Bevolkerungsent-
wicklung in Rheinland-Pfalz ist von einer
Zunahme der Fallzahl in der konservativen
Orthopédie um insgesamt 1,7% bis zum Jahr
2025 auszugehen. In der Vorausberechnung
bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein
deutlicher Anstieg der Fallzahlen bei den
Patienten im Alter von 60 Jahren und &lter
(+16%), wahrend in den Altersgruppen 45 bis
unter 55 Jahren eher abnehmende Fallzahlen
zu erwarten sind. Auch hier war bei der Pla-
nung zu beriicksichtigen, dass die Ver-
weildauer wesentlich durch die Behand-
lungskonzepte und auch den entgeltrechtli-
chen Vorgaben durch den OPS-Komplexcode
,multimodale-nichtoperative =~ Komplexbe-
handlung” gepragt sind.

7.3.16. Orthopédie und Unfallchirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 41
Fachabteilungen fiir Orthopédie und Unfall-
chirurgie mit insgesamt 2.032 Planbetten.
Bezogen auf die Bevélkerung in Rheinland-
Pfalz entspricht dies einer Bettendichte von
5,2 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Westpfalz (5,9) und Mittelrhein-Westerwald
(5,6) Uberdurchschnittlich groB, wihrend sie
in der Rheinpfalz (4,0) unterdurchschnittlich
austiel.

Insgesamt liegt auch hier ein verhiltnis-
méaBig hohes Durchschnittsalter auf. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen
Bevolkerungsentwicklung in  Rheinland-
Pfalz ist von einer Zunahme der Fallzahl in
der Orthopédie und Unfallchirurgie um ins-
gesamt 2,9% bis zum Jahr 2025 auszugehen.
In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025
zeigt sich vor allem ein deutlicher Anstieg
der Fallzahlen bei den Patientinnen und
Patienten im Alter von {iber 60 Jahren,
wihrend in den Altersgruppen 45 bis unter
55 Jahren tendenziell abnehmende Fallzah-
len zu erwarten sind. Die durchschnittliche
Verweildauer im Fachgebiet Orthopadie und
Unfallchirurgie stieg im Jahr 2016 deutlich
mit dem Alter an. Aufgrund sehr geringer
Fallzahlen - nur rund 5% aller Fille in der
Orthopédie und Unfallchirurgie sind jinger
als 20 Jahre - sind die mittleren Verweildau-
ern bei den Altersgruppen unter 20 Jahre nur
eingeschriankt interpretierbar. Ausgehend
von durchschnittlich 3,5 Tagen bei den 20 bis
25-Jahrigen Patienten stieg die Verweildauer
kontinuierlich auf 9,2 Tage bei den 75-J&hri-
gen und &lter. Die Altersgruppen der 60-
Jahrigen und &lter, in denen bis zum Jahr
2025 ein deutlicher Fallzahlzuwachs zu er-
warten ist, weisen hohere durchschnittliche
Verweildauern auf. Da gleichzeitig in den
Altersgruppen der 45 bis unter 60-Jidhrigen
deutlich abnehmende Fallzahlen zu erwarten
sind und in diesen Altersgruppen die durch-
schnittliche Verweildauer niedriger liegt, ist
insgesamt zumindest in Bezug auf den Teil-
effekt der demographischen Entwicklung —
mit einer Erhohung der durchschnittlichen
Verweildauer in der Orthopadie und Unfall-
chirurgie zu rechnen.

Bei der planerischen Umsetzung dieser Ana-
lysen und Prognosen war zu berticksichtigen,
dass_die durch die Weiterbildungsordnung
fir Arzte (WBO) angepasste Zusammenfas-
sung von Teilgebieten der Chirurgie und Or-
thopidie in den Kliniken keineswegs ein-
heitlich umgesetzt wurde. Auch das unter-
schiedliche Leistungsspektrum zwischen
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durchweg planbarer Endoprothetik und
akuter Traumatologie erforderte regionale
Anpassungen bei Verweildauern und Soll-
nutzungsgrad.

7.3.17. Plastische Chirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 5
Fachabteilungen fiir Plastische Chirurgie
mit insgesamt 74 Planbetten. Bezogen auf
die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz ent-
spricht dies einer Bettendichte von 0,2 Bet-
ten je 10.000 Einwohner.

Insgesamt weisen die Patienten in der Plasti-
schen Chirurgie ein verhaltnismaBig hohes
Durchschnittsalter auf. In der Vorausberech-
nung bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem
ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen bei den
Patienten im Alter von 60 Jahren und &lter,
wiahrend in den mittleren Altersgruppen,
und vor allem in den Altersgruppen 45 bis
unter 55 Jahren, tendenziell abnehmende
Fallzahlen zu erwarten sind. Aufgrund der
geringen Fall- und Bettenzahlen war die Irr-
tumswahrscheinlich fiir genaue prognosti-
sche Hochrechnungen zu hoch.

7.3.18. Urologie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 36
Fachabteilungen fir Urologie mit insgesamt
812 Planbetten. Bezogen auf die Bevolke-
rung in Rheinland-Pfalz entspricht dies ei-
ner Bettendichte von 2,0 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Bettendichte in
der Versorgungsregion Rheinhessen-Nahe
(2,5) uberdurchschnittlich, wihrend sie in
der Westpfalz (1,6) etwas unterdurchschnitt-
lich ausfiel.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Pati-
enten in der Urologie ein verhéltnismiBig
hohes Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage
der altersgruppenspezifischen Bevolke-
rungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist
v. a. durch den deutlichen Zuwachs in den
hoheren Altersgruppen insgesamt von einer
Zunahme der Fallzahl in der Urologie um
insgesamt 6,7% bis zum Jahr 2025 auszuge-
hen. In der Vorausberechnung bis zum Jahr
2025 zeigt sich vor allem ein deutlicher An-
stieg der Fallzahlen bei den Patienten im
Alter von 60 Jahren und &lter, wiahrend in
den Altersgruppen unter 55 Jahren tenden-
ziell abnehmende Fallzahlen zu erwarten
sind. Unterdurchschnittliche Verweildauern
zeigen sich in der Urologie vornehmlich in
den Altersgruppen bis unter 60 Jahren.
Deutlich zu erkennen ist der Anstieg der
durchschnittlichen Verweildauer mit zuneh-
mendem Alter. Aufgrund geringer Fallzah-
len - nur rund 5% aller Falle in der Urologie
sind junger als 25 Jahre - sind die mittleren
Verweildauern bei den Altersgruppen unter
25 Jahre nur eingeschrankt interpretierbar.
Da die Altersgruppen, fiir die bis zum Jahr
2025 mit einer Zunahme des Fallvolumens
in der Urologie zu rechnen ist (65 Jahre und
alter), Uberdurchschnittlich hohe Ver-
weildauern aufweisen, ist - zumindest in Be-
zug auf die demographische Entwicklung -
insgesamt mit einem Anstieg der durch-
schnittlichen Verweildauer in der Urologie
zu rechnen.

7.3.19. Strahlentherapie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz
8 Fachabteilungen fur Strahlentherapie mit
insgesamt 97 Planbetten. Bezogen auf die
Bevolkerung in Rheinland-Pfalz entspricht
dies einer Bettendichte von 0,3 Betten je
10.000 Einwohner. Dabei war die Betten-
dichte in den Versorgungsregionen Rheinhes-
sen-Nahe (0,5) und Trier (0,5) leicht tber-
durchschnittlich.

Insgesamt weisen die Falle in der Strah-
lentherapie ein verhéltnismiBig hohes

Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage der
altersgruppenspezifischen Bevolkerungsent-
wicklung in Rheinland-Pfalz ist von einer
Zunahme der Fallzahlen in der Strahlenthe-
rapie um insgesamt 11,3% bis zum Jahr 2025
auszugehen. In der Vorausberechnung bis
zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein deutli-
cher Anstieg der Fallzahlen bei den Patien-
tinnen und Patienten im Alter von 65 bis un-
ter 75 Jahren, wihrend in den Altersgruppen
40 bis unter 55 Jahren tendenziell abneh-
mende Fallzahlen zu erwarten sind. Die
durchschnittliche Verweildauer im Fachge-
biet der Strahlentherapie lag im Jahr 2016
tber alle Altersgruppen hinweg bei 8,6 Ta-
gen. Mit Ausnahme der tiber 75-Jahrigen lag
die durchschnittliche Verweildauer je Alters-
gruppe jeweils darunter (zwischen 2,0 und
8,5). Aufgrund sehr geringer Fallzahlen - nur
rund 6% aller Falle in der Strahlentherapie
sind junger als 45 Jahre - sind die mittleren
Verweildauern bei den Altersgruppen unter
45 Jahre nur eingeschriankt inter-pretierbar.
In den Altersgruppen mit den héchsten Fall-
zahlen (ab 55 Jahren) liegt die Ver-weildauer
in den Altersgruppen 55 bis unter 75 Jahren
geringfiigig unter dem durchschnittlichen
Niveau, wahrend die 75-Jahrigen und Alte-
ren eine tiberdurchschnittliche Verweildauer
auswiesen. Da die Altersgruppen 60 bis unter
65 Jahre und 65 bis unter 75 Jahre, in denen
bis zum Jahr 2025 der groBte Fallzahlzu-
wachs (+25 % und +28 %) zu erwarten ist,
eine unterdurchschnittliche Verweildauer
aufweisen, ist insgesamt in Bezug auf die de-
mographische Entwicklung nur mit einer ge-
ringen Erhohung der durchschnittlichen
Verweildauer in der Strahlentherapie zu
rechnen.

III. Gesamtdarstellungen und Strukturblit-
ter auf Standortebene

1. Bedarf und Planung bei Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

1.1. Bedarf und Planung der Versorgung
psychisch und psychosomatisch er-
krankter Erwachsener in den Versor-
gungsregionen

1. Versorgungsregion Ahrweiler

Die Pflichtversorgung wird durch die Dr. von
Ehrenwall’sche Klinik in Bad Neuenahr-
Ahrweiler mit der angegliederten Tageskli-
nik sichergestellt. Die Dr. von Ehrenwall’-
sche Klinik betreibt einen Schwerpunkt Psy-
chosomatik.

Zukiunftig soll zur Verbesserung der geron-
topsychiatrischen Versorgung in der Region
an der Dr. von Ehrenwall schen Klinik eine
Ausweitung der Bettenkapazititen um 20
Betten erfolgen.

Der Bettentberhang der Versorgungsregion
wird gemilB bestehender Absprachen mit
dem benachbarten Land Nordrhein-West-
falen fur die erforderliche Versorgung der
angrenzenden Regionen zur Verfligung ge-
stellt.

2. Versorgungsregion Altenkirchen und
nordlicher Westerwald / Versorgungsregi-
on nordlicher Westerwald

Die psychiatrisch-psychotherapeutische
Pflichtversorgung wird durch das St. Anto-
nius-Krankenhaus in Wissen mit der ange-
gliederten Tagesklinik in Wissen sowie einer
Tagesklinik in Kirchen sichergestellt. Die
Klinik betreibt zudem einen Schwerpunkt
Psychosomatik. Zur Verbesserung der tages-
klinischen Versorgung in der Region ist eine
Aufstockung um jeweils 3 Pldtze an jeweils
beiden tagesklinischen Standorten in Kir-
chen und Wissen vorgesehen. Die Klinik
plant auerdem die Einfiihrung der stations-
dquivalenten Behandlung.

3. Versorgungsregion Neuwied

Die Pflichtversorgung wird durch das Mari-
enhaus Klinikum St. Antonius Waldbreit-
bach mit angegliederter Tagesklinik in Neu-
wied sichergestellt. Das St. Antonius-Kran-
kenhaus in Waldbreitbach betreibt aulerdem
einen Schwerpunkt Psychosomatik. Auch
am Krankenhaus St. Elisabeth in Neuwied
ist in der Abteilung fir Innere Medizin ein
Schwerpunkt Psychosomatik eingerichtet.

Geplant ist eine Erweiterung der tagesklini-
schen Kapazitdten um 5 ,eingestreute” Plat-
ze in Waldbreitbach.

4. Versorgungsregion Rhein-Lahn-Kreis

Die Pflichtversorgung wird durch die psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Abteilung
des St. Elisabeth-Krankenhauses in Lahn-
stein mit seiner angegliederten Tagesklinik
sichergestellt. Die Fachklinik fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik in
Katzenelnbogen triagt ebenfalls zur Deckung
des Bedarfs in der Region bei. Die Fachkli-
nik Katzenelnbogen verfiigt Uber einen
Schwerpunkt Psychosomatik. Ihre Tageskli-
nik soll um vier Platze erweitert werden.
Vorgesehen ist auBerdem die Einrichtung ei-
ner Tagesklinik der Fachklinik Katzenelnbo-
gen in Nassau fir schwerst Mehrfachbehin-
derte mit psychischer Erkrankung.

5. Versorgungsregion Vulkan- und Westeifel

Die Pflichtversorgung wird durch die Abtei-
lung fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik am St. Elisabeth-Kranken-
haus in Gerolstein in Zusammenarbeit mit
der dort angegliederten Tagesklinik sowie
der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Tagesklinik am Marienhaus Klinikum Eifel
Bitburg gewihrleistet. Die Abteilung fir In-
nere Medizin am St. Elisabeth-Krankenhaus
in Gerolstein verfliigt zudem {ber einen
Schwerpunkt Psychosomatik. Zur Versor-
gung triagt auBerdem die Abteilung fiir Inne-
re Medizin am Krankenhaus Maria Hilf in
Daun bei.

Die Tagesklinik in Gerolstein soll um 6 Plat-
ze erweitert werden.

6. Versorgungsregion Bernkastel-Wittlich

Die Pflichtversorgung wird durch die Abtei-
lung tiir Psychiatrie und Psychotherapie mit
Tagesklinik am Verbundkrankenhaus Bern-
kastel-Wittlich am Standort Wittlich sicher-
gestellt. Die Abteilung wird in Kirze an den
Standort Wittlich umziehen. Zur Deckung
des Bedarfs in der Region trégt zudem die
Abteilung fir Psychosomatische Medizin am
Verbundkrankenhaus  Bernkastel-Wittlich
am Standort Bernkastel-Kues bei.

Neu: 7. Versorgungsregion Trier und
8. Versorgungsregion Saarburg

Die Pflichtversorgung wird bisher durch die
Abteilung fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie mit Tagesklinik am Klinikum Mutter-
haus der Borroméerinnen in Trier in Verbin-
dung mit der psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Tagesklinik am Kreiskrankenhaus
St. Franziskus-Krankenhaus in Saarburg
sichergestellt. Zusatzlich triagt die Tageskli-
nik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik des St. Josef-Krankenhauses in
Hermeskeil zur Bedarfsdeckung bei. Zur
Deckung des Bedarfs in der Region tragen
derzeit zudem die Abteilung fiir Psychoso-
matische Medizin des Kreiskrankenhauses
St. Franziskus Krankenhauses Saarburg und
die Abteilung fiir Innere Medizin mit dem
Schwerpunkt Psychosomatik des Mutter-
hauses der Borroméerinnen, Klinikum Nord
bei.

Die bereits seit langem geplante Erweiterung
der Bettenkapazititen am Mutterhaus der
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Borroméerinnen um 20 Betten soll dem-
nichst am Standort Nord umgesetzt werden.
AuBerdem ist eine Erweiterung der tageskli-
nischen Kapazitdten um 2 Platze geplant.
Weiterhin wird der bisherige Schwerpunkt
Psychosomatik in eine 20-Betten-Abteilung
umgewandelt.

Um die Versorgung des stdlichen Teils des
Landkreises Trier-Saarburg zu verbessern
und den Patientinnen und Patienten eine ge-
meindenahe Versorgung zu erméglichen, soll
die Versorgungsregion zukiinftig geteilt wer-
den. Die Pflichtversorgung fir die Stadt
Trier und den nordlichen Teil des Landkreises
Trier-Saarburg wird dann weiter das Klini-
kum Mutterhaus der Borroméerinnen in Trier
ubernehmen. Die Pflichtversorgung fir den
stidlichen Teil des Landkreises Trier-Saar-
burg wird eine neu einzurichtende Abteilung
fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit 60
Betten am Kreiskrankenhaus St. Franziskus
Krankenhaus in Saarburg tibernehmen. Diese
Abteilung wird auch einen Schwerpunkt
Psychosomatik betreiben.

9. Versorgungsregion Mittelrheinisches
Becken, Hocheifel, Siidlicher Westerwald

Die Pflichtversorgung wird durch die Rhein-
Mosel-Fachklinik Andernach mit den Tages-
kliniken in Koblenz, Mayen, Andernach und
Cochem sichergestellt. Zur Versorgung tra-
gen auBlerdem die Tagesklinik am Herz-
Jesu-Krankenhaus in Dernbach sowie die
Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie der Barmherzigen Briider in Saffig mit
angeschlossener Tagesklinik bei. AuBerdem
betreibt das St. Nikolaus-Stiftshospital in
Andernach einen psychosomatischen
Schwerpunkt in der Abteilung fiir Innere
Medizin. Auch die Rhein-Mosel-Fachklinik
verfugt Uber einen Schwerpunkt Psychoso-
matik.

Zur Verbesserung der gerontopsychiatri-
schen Versorgung ist die Einrichtung einer
gerontopsychiatrischen Tagesklinik mit 20
Platzen in Koblenz geplant. Mit dem Ziel
der weiteren Regionalisierung der Rhein-
Mosel-Fachklinik und der Verbesserung der
Versorgungssituation der Koblenzer Be-
volkerung ist zudem perspektivisch die
bettenneutrale Verlagerung von 60 Betten
der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach
nach Koblenz vorgesehen. Zur Verbesserung
der Versorgungssituation von psychisch er-
krankten Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen ist zudem eine Erweiterung
der Bettenkapazititen an der Rhein-Mosel-
Fachklinik in Andernach um 10 Betten
geplant. Zukiinftig soll die Tagesklinik in
Dernbach um 10 Pléatze erweitert werden.
Zur Verbesserung der gerontopsychiatri-
schen Versorgung wird auflerdem eine Ta-
gesklinik mit 20 Plidtzen in Trigerschaft
des Herz-Jesu-Krankenhauses im Wester-
waldkreis eingerichtet. 10 zusétzliche ta-
gesklinische Platze an der Fachklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Barm-
herzigen Briider in Saffig sollen besonders
der tagesklinischen Behandlung von jun-
gen Menschen mit Mehrfachdiagnosen die-
nen.

Die Rhein-Mosel-Fachklinik plant die Ein-
fithrung von StAB.

10. Versorgungsregion Hunsriick

Die Pflichtversorgung wird durch die Abtei-
lung fur Psychiatrie und Psychotherapie mit
Tagesklinik der Hunsriick Klinik Kreuz-
nacher Diakonie in Simmern sichergestellt.
Zur Deckung des Bedarfs in der Region tragt
auBerdem die Abteilung fiir Psychosomati-
sche Medizin am Gemeinschaftsklinikum
Mittelrhein am Standort Boppard bei.

Die Kapazititen der Abteilung fiir Psychia-
trie und Psychotherapie der Hunsriick Kli-
nik Kreuznacher Diakonie in Simmern sol-
len um 3 Betten und 2 tagesklinische Pldtze
angehoben werden. AuBlerdem ist eine Er-
weiterung der Abteilung fiir Psychosomati-
sche Medizin am Gemeinschaftsklinikum
Mittelrhein am Standort Boppard um 9 Bet-
ten vorgesehen, auch mit dem Ziel, an allen
anderen Standorten des Gemeinschaftskli-
nikums in Nastitten, Mayen und Koblenz
psychosomatische Konsildienste einzurich-
ten.

11. Versorgungsregion Birkenfeld

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik
und Tagesklinik fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik des Klinikums
Idar-Oberstein sichergestellt. Das Klinikum
verfiigt tber einen Schwerpunkt Psycho-
somatik und plant die Einfiihrung von
StAB.

12. Versorgungsregion Rheinhessen

Die Pflichtversorgung dieser Region erfolgt
durch die Rheinhessen-Fachklinik Alzey mit
Tagesklinik in Zusammenarbeit mit der
DRK-Tagesklinik in Worms und der DRK-
Tagesklinik Bad Kreuznach. Die Rheinhes-
sen-Fachklinik verfiigt tiber einen Schwer-
punkt Psychosomatik. Dartiber hinaus tragt
das Krankenhaus St. Marienwérth in Bad
Kreuznach mit seiner Abteilung fiir Psycho-
somatische Medizin zur Deckung des Be-
darfs in der Region bei.

Zur Verbesserung der Versorgungssituation
junger Erwachsener wird an der Rheinhes-
sen-Fachklinik Alzey eine Adoleszentensta-
tion mit 20 Betten und 6 tagesklinischen
Platzen planbettenneutral eingerichtet. Zur
Verbesserung der Versorgungssituation von
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen werden zukiinftig - planbettenneutral -
10 Betten fiir die Behandlung von Menschen
mit Kkognitiven Beeintrachtigungen vorge-
halten. Zur Verbesserung der gerontopsy-
chiatrischen Versorgung in der Region ist die
Einrichtung einer gerontopsychiatrischen
Tagesklinik mit 15 Platzen am Standort Ge-
riatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe in
Bad Kreuznach in Tragerschaft der Rhein-
hessen-Fachklinik geplant.

13. Versorgungsregion Mainz

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Kli-
nik fir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitdtsmedizin Mainz. Zur Versorgung
tragen ebenfalls die Klinik und Poliklinik
fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie der Universitdtsmedizin Mainz so-
wie die Paritatische Tagesklinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie in Mainz bei.

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie der Universitdtsmedizin Mainz wird
zundchst um 4 Betten und 6 tagesklinische
Pldtze erweitert. In einem néchsten Schritt
ist die Einrichtung einer 18-Betten-Station
fur die spezialisierte Behandlung therapie-
resistenter Depressionen vorgesehen. An der
Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Univer-
sitatsmedizin Mainz ist die Einrichtung von
weiteren 10 Betten und 15 tagesklinischen
Platzen geplant. Die Kapazitdten der Tages-
klinik Mainz werden um insgesamt 15 Platze
erhoht. Hiervon sind 5 Platze fiir die psycho-
onkologische Behandlung und 5 Platze fir
die Behandlung von psychisch schwer er-
krankten Miittern mit ihren Babys vorgese-
hen.

14. Versorgungsregion Kaiserslautern

Die Pflichtversorgung wird durch das Pfalz-
klinikum (Ad6R) in Kaiserslautern sicherge-
stellt. Das Pfalzklinikum verfligt iiber einen

psychosomatischen Schwerpunkt. Zudem
tragt die Klinik fiir Psychosomatik am West-
pfalz-Klinikum Kaiserslautern zur Deckung
des Bedarfs in der Region bei. Die bereits seit
langem geplante Einrichtung von tagesklini-
schen Platzen soll demnéchst umgesetzt wer-
den.

Es ist geplant, in Trigerschaft des Pfalzkli-
nikums modellhaft eine Soteria mit 7 Betten
in Kaiserlautern einzurichten. Das Pfalzkli-
nikum plant auch in Kaiserslautern die Ein-
fithrung von StAB.

15. Versorgungsregion Kusel

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie Rocken-
hausen des Pfalzklinikums (AdoR) mit Ta-
gesklinik, in Zusammenarbeit mit der Tages-
klinik in Kusel, ebenfalls in Triagerschaft des
Pfalzklinikums (AdoR), sichergestellt. Das
Pfalzklinikum verfiigt tiber einen psychoso-
matischen Schwerpunkt und plant die Ein-
fiihrung der Stationsidquivalenten Behand-
lung. Der geplante Aufbau einer Tagesklinik
in Eisenberg soll umgesetzt werden. Zukiinf-
tig vorgesehen ist die Einrichtung von 10 ta-
gesklinischen Pldtzen zur Behandlung ge-
rontopsychiatrisch erkrankter Menschen an
der Tagesklinik in Kusel.

16. Versorgungsregion Siidwestpfalz

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit Ta-
gesklinik am Stddtischen Krankenhaus Pir-
masens sichergestellt.

17. Region Ludwigshafen

Die Pflichtversorgung fiir die Stadt Lud-
wigshafen erfolgt durch die Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie mit Tagesklinik
am Krankenhaus ,,Zum Guten Hirten“ in
Ludwigshafen. Eine Erweiterung dieser Ka-
pazitdten um 20 Betten ist geplant. Die Klinik
fur Geriatrie und Innere Medizin am Kran-
kenhaus ,,Zum Guten Hirten“ verfiigt zudem
liber einen Schwerpunkt Psychosomatik.

18.Versorgungsregion Frankenthal

Die Pflichtversorgung wird durch die Psy-
chiatrisch-Psychotherapeutische Abteilung
der Stadtklinik Frankenthal sichergestellt.
In der Umsetzung befindet sich eine Er-
weiterung der tagesklinischen Kapazitdten
um 20 Pldtze am neuen Standort Limburger-
hof.

19. Versorgungsregion
Siidliche Weinstrafle

Die Pflichtversorgung wird durch das
Pfalzklinikum (Ad6R) in Klingenmiinster
mit den Tageskliniken in Landau, Speyer
und Worth sichergestellt. AuBerdem tréigt die
Privatklinik Bad Gleisweiler zur Versorgung
bei.

Es ist geplant, die Kapazititen des Pfalzkli-
nikums um 15 Betten zu erweitern und zur
Verbesserung der tagesklinischen Suchtbe-
handlung 5 Plitze einzurichten. AufBerdem
soll zur Verbesserung der gerontopsychiatri-
schen Versorgung in der Region eine Tages-
klinik mit 20 Plitzen in der Stidpfalz einge-
richtet werden. Das Asklepios Siidpfalzkli-
nikum Germersheim wird zukiinftig einen
Schwerpunkt Psychosomatische Medizin in
der Abteilung fiir Innere Medizin betreiben.
Derzeit in der Umsetzung befinden sich wei-
tere 15 tagesklinische Platze der Privatklinik
Bad Gleisweiler.

20. Versorgungsregion Bad Diirkheim

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik
Sonnenwende in Bad Diirkheim mit den Ta-
geskliniken in Bad Dirkheim und Griinstadt
sichergestellt. Weiterhin tragt die Abteilung
fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
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therapie des Evangelischen Krankenhauses
in Bad Diirkheim zur Versorgung in der Regi-
on bei.

Geplant ist eine Erweiterung der Kapazité-
ten des Evangelischen Krankenhauses um 12
Betten.

1.2. Bedarf und Planung der Versorgung psy-
chisch und psychosomatisch erkrankter
Kinder und Jugendlicher in den Versor-
gungsregionen

1. Versorgungsregion
Bad Neuenahr-Ahrweiler

Die Pflichtversorgung wird durch die DRK
Fachklinik fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Psychotherapie/Psychosomatik in Bad
Neuenahr-Ahrweiler mit Tagesklinik in Bad-
Neuenahr sichergestellt. Die DRK Fachkli-
nik plant, zukiinftig auch stationsdquivalen-
te Behandlung anzubieten.

2. Versorgungsregion Neuwied

Die Pflichtversorgung erfolgt durch das voll-
und teilstationdre Angebot der Johanniter
GmbH Neuwied. Zur Regionalisierung der
Versorgung befindet sich in Koblenz eine
weitere Tagesklinik mit 20 Platzen im Bau.
Die Klinik plant die Einftihrung der stati-
onsaquivalenten Behandlung.

3. Versorgungsregion Trier

Die Pflichtversorgung obliegt der Abteilung
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik mit Tagesklinik
des Klinikums Mutterhaus der Borroméerin-
nen Mitte in Trier. Derzeit erfolgt die Umset-
zung von weiteren 10 Betten. Zusitzlich
wird durch die DRK Fachklinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie Psychotherapie, Psy-
chotherapie / Psychosomatik in Bad Neu-
enahr-Ahrweiler eine Tagesklinik in Daun
betrieben. Geplant ist am Klinikum Mutter-
haus der Borromé&erinnen Mitte in Trier eine
Erweiterung der Plitze um 10. Zukinftig
mochte die Klinik auch stationsdquivalente
Behandlung anbieten.

4. Versorgungsregion Rheinhessen/Hunsriick

Die Pflichtversorgung obliegt der Abteilung
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psycho-
therapie und -psychosomatik der Rheinhes-
sen-Fachklinik in Alzey, zu der auch eine
Tagesklinik in Worms gehort. In Kiirze wird
auBerdem die Klinik Viktoriastift Bad
Kreuznach mit einer Tagesklinik zur Versor-
gung in der Region beitragen. Geplant ist ei-
ne weitere Regionalisierung durch die Ein-
richtung einer Tagesklinik mit 20 Platzen in
Simmern in Tragerschaft der Rheinhessen-
Fachklinik. Die Rheinhessen-Fachklinik
sieht zudem die Einfiithrung der stationsi-
quivalenten Behandlung vor.

5. Versorgungsregion (Siid)Pfalz

Die Pflichtversorgung obliegt der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie des Pfalzklini-
kums mit integrierten tagesklinischen Plat-
zen sowie weiteren Tageskliniken in Kaisers-
lautern, Pirmasens und Speyer. Geplant ist
eine Erweiterung der Bettenanzahl des
Ptfalzklinikums um 7 Betten. Die Klinik
plant die Einfithrung der stationsdquivalen-
ten Behandlung.

6. Versorgungsregion Westerwald

Die Pflichtversorgung erfolgt durch das
Zentrum fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie am
DRK-Krankenhaus Altenkirchen-Hachen-
burg mit Tagesklinik in Altenkirchen. Ge-
plant ist eine Erweiterung der Kapazitiaten
um 2 Betten und um 10 tagesklinische Plitze
fur die Eltern-Sauglings-/Kleinkind Be-
handlung.

7. Versorgungsregion Mainz

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Kli-
nik der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
-psychotherapie und -psychosomatik der
Rheinhessen-Fachklinik Mainz mit Tageskli-
nik. Der Chefarzt ist zugleich Inhaber des
Lehrstuhls fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie- und -psychotherapie an der Univer-
sitdtsmedizin der Johannes-Gutenberg-Uni-
versitdt Mainz. Die Klinik plant die Ein-
fiihrung der stationsiquivalenten Behand-
lung.

8. Versorgungsregion Ludwigshafen

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Kli-
nik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie des St. Marien- und St. An-
nastiftskrankenhauses mit Tagesklinik in
Ludwigshafen. Eine Aufstockung der Kapa-

zitaten um 10 Betten und 10 tagesklinische
Platze ist vorgesehen. Zudem plant die Kli-
nik die Einfiihrung der stationséquivalenten
Behandlung.

9. Versorgungsregion Birkenfeld

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Ab-
teilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik mit Ta-
gesklinik am Klinikum Idar-Oberstein. Die
Klinik plant die Einfiihrung der stationsé-
quivalenten Behandlung.

10. Versorgungsregion Rhein-Lahn

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Vitos
Klinik Rheinhohe Klinik fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie in Eltville am Rhein. Derzeit befin-
det sich die Einrichtung einer Tagesklinik in
Nassau in der Umsetzung.

2. Betten Rheinland-Pfalz alle Fachrichtungen 2016 und Ziel 2025

Chirurgie
Fachrichtung: Chirurgie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 3.764 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 3.325 0
Differenz - 439 0

In der Fachrichtung Chirurgie ist ein Bettenabbau von 439 Betten zu verzeichnen.

Innere Medizin

Fachrichtung: Innere Medizin

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 7.357 183
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 7.428 210
Differenz + 71 + 27

Im vollstationéren Bereich in der Fachrichtung Innere Medizin ist ein Bettenaufbau von
71 Betten zu verzeichnen. Im tagesklinischen Bereich ist ebenfalls ein Aufbau von 27 Tages-

klinikplatzen erkennbar.

Psychosomatik-Betten innerhalb der Inneren Medizin werden bei der Fachrichtung Psy-cho-
somatik dargestellt: Mutterhaus 20 Betten + Krankenhaus Maria Hilf Daun 19 Betten = 39
Betten im Status Quo, 20+14=34 im SOLL 2025 (=7.396 Innere Medizin IST — 39 Betten =
7.357 / 7.462 Innere SOLL 2025 — 34 Betten = 7.428).

Geriatrie
Fachrichtung: Geriatrie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 831 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 1.222 15
Differenz +391 +15

In der Fachrichtung Geriatrie ist ein starker Bettenautbau von 391 Betten zu verzeichnen. Es
wird eine Tagesklinik im Umfang von 15 Plétzen eingerichtet.
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Gynikologie/Geburtshilfe

Fachrichtung: Gynakologie/Geburtshilfe

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 1.630 0
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 1.251 0
Ditferenz -379 0

In der Fachrichtung Gynékologie/Geburtshilfe ist ein Bettenabbau von 379 Betten zu ver-

zeichnen.

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Fachrichtung: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 547 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 433 4
Differenz -114 +4

In der Fachrichtung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ist ein Bettenabbau von 114 Betten zu ver-

zeichnen. Im tagesklinischen Bereich ist ein Aufbau von 4 Tagesklinikplédtzen erkennbar.

Kinder- und Jugendmedizin

Fachrichtung: Kinder- und Jugendmedizin

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 815 16
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 802 25
Differenz -13 +9

Im vollstationédren Bereich in der Fachrichtung Kinder- und Jugendmedizin ist ein leichter Bet-
tenabbau von 13 Betten zu verzeichnen. Im tagesklinischen Bereich ist ein leichter Aufbau von

9 Tagesklinikplatzen erkennbar.

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Fachrichtung: Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 65 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 60 0
Differenz -5 0

In der Fachrichtung Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ist ein leichter Bettenabbau von 5 Betten

zu verzeichnen.

Neurochirurgie
Fachrichtung: Neurochirurgie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 250 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 268 0
Differenz +18 0

In der Fachrichtung Neurochirurgie ist ein leichter Bettenaufbau von 18 Betten zu verzeichnen.
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Unfallchirurgie/Orthopidie

Fachrichtung: Unfallchirurgie/Orthopidie

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 2.032 0
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 2.012 0
Ditferenz -20 0

In der Fachrichtung Unfallchirurgie/Orthopédie ist ein Bettenabbau von 20 Betten zu ver-

zeichnen.
Urologie
Fachrichtung: Urologie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 812 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 754
Differenz -58

In der Fachrichtung Urologie ist ein Bettenabbau von 58 Betten zu verzeichnen.

Augenheilkunde
Fachrichtung: Augenheilkunde
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 190 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 188 0
Differenz -2 0

In der Fachrichtung Augenheilkunde ist ein leichter Bettenabbau von 2 Betten zu verzeichnen.

Dermatologie
Fachrichtung: Dermatologie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 97 10
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 103 10
Differenz +6 0

In der Fachrichtung Dermatologie ist ein leichter Bettenaufbau von 6 Betten zu verzeichnen.

Im tagesklinischen Bereich ist hingegen keine Verédnderung der Tagesklinikpldtze erkennbar.

Kardiovaskularchirurgie

Fachrichtung: Kardiovaskularchirurgie

Planbetten Tagesklinik/
Platze
Status quo 233 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 235 0
Differenz +2 0

In der Fachrichtung Kardiovaskularchirurgie ist ein leichter Bettenaufbau von 2 Betten zu ver-

zeichnen. Hinzu kommen 20 Vertragsbetten im Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald.
Hinzu kommen 20 Vertragsbetten im Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald.
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Intensivmedizin/Anisthesie

Fachrichtung: Intensivmedizin/Anésthesie

Planbetten Tagesklinik/Pléatze
Status quo 874 26
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 960 22
Ditferenz + 86 -4

In der Fachrichtung Intensivmedizin/Anésthesie ist ein Bettenaufbau von 86 Betten zu ver-

zeichnen. Im tagesklinischen Bereich ist ein Abbau von 4 Tagesklinikplédtzen erkennbar.

Interdisziplinire Versorgung

Fachrichtung: Interdisziplinire Versorgung

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 69 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 33 0
Differenz - 36 0

In der Fachrichtung Interdisziplinédre Versorgung ist ein Bettenabbau von 36 Betten zu ver-

zeichnen.
Neurologie
Fachrichtung: Neurologie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 1.045 14
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 1.095 30
Ditferenz +50 +16

In der Fachrichtung Neurologie ist ein Bettenaufbau von 50 Betten zu verzeichnen. Im tages-

klinischen Bereich ist ebenfalls ein Aufbau von 16 Tagesklinikpliatzen erkennbar.

Konservative Orthopéidie

Fachrichtung: Konservative Orthopédie

Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 364 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 391 0
Differenz + 27 0

In der Fachrichtung Konservative Orthopédie ist ein Bettenaufbau von 27 Betten zu ver-

zeichnen.
Plastische Chirurgie
Fachrichtung: Plastische Chirurgie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 74 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 44 0
Differenz - 30 0

In der Fachrichtung Plastische Chirurgie ist ein Bettenabbau von 30 Betten zu verzeichnen.



MONTAG, DEN 24. JUNI 2019 ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22

NR. 22 / SEITE 45

Radiologie/ Nuklearmedizin

Fachrichtung: Radiologie/ Nuklearmedizin
Planbetten Tagesklinik/Pléatze
Status quo 33 0
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 30 0
Ditferenz -3 0

In der Fachrichtung Radiologie/ Nuklearmedizin ist ein leichter Bettenabbau von 3 Betten zu
verzeichnen.

Strahlentherapie
Fachrichtung: Strahlentherapie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 97 0
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 89
Ditferenz -8

In der Fachrichtung Strahlentherapie ist ein leichter Bettenabbau von 8 Betten zu verzeichnen.

Psychiatrie und Psychotherapie

Fachrichtung: Psychiatrie und Psychotherapie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 2.486 919
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 2.643 1.075
Differenz +157 + 156

Im vollstationiren Bereich in der Fachrichtung Psychiatrie und Psychotherapie ist ein starker
Bettenautbau von 157 Betten geplant. Im tagesklinischen Bereich ist ebenfalls ein starker
Autbau von 156 Tagesklinikpldtzen geplant.

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Fachrichtung: Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 284 282
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 303 332
Differenz +19 +50

* Berticksichtigt werden in dieser Darstellung unter Status quo alle Betten und Plitze, fiir
die bereits ein positives Votum des Ausschusses fiir Krankenhausplanung vorliegt.

In der Fachrichtung Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist ein leichter
Bettenaufbau von 19 Betten geplant. Im tagesklinischen Bereich ist ebenfalls ein Aufbau von
50 Tagesklinikplatzen geplant.

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Fachrichtung: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Planbetten Tagesklinik/Platze
Status quo 213 38
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 219 53
Differenz +6 +15

* Betten der Inneren Medizin, die explizit der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
zugeordnet werden, wurden fir diese Darstellung dem Fachgebiet der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie zugerechnet und bei der Inneren Medizin abgezogen.

Im vollstationdren Bereich in der Fachrichtung Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie ist ein Bettenaufbau von 6 Betten geplant. Im tagesklinischen Bereich ist ebenfalls ein
Aufbau von 15 Tagesklinikplidtzen geplant.
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3.3. Gesamtbetten nach Versorgungsregionen

Mittelrhein-Westerwald

Mittelrhein-Westerwald
Planbetten Tagesklinik/Platze
Betten 2016 7.628 456
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 7.227 576
Ditferenz - 401 +120
Rheinhessen-Nahe
Rheinhessen-Nahe
Planbetten Tagesklinik/Platze
Betten 2016 5.641 372
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 5.600 464
Differenz -41 +92
Rheinpfalz
Rheinpfalz
Planbetten Tagesklinik/Platze
Betten 2016 5.067 399
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 5.209 477
Differenz +142 +178
Westpfalz
Westpfalz
Planbetten Tagesklinik/Platze
Betten 2016 2.514 56
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 2.476 80
Ditferenz -38 +24
Trier
Trier
Planbetten Tagesklinik/Platze
Betten 2016 3.373 177
Bedarf Planungshorizont
31. Dezember 2025 3.387 200
Ditferenz +14 +23

4. Gesamtdarstellung Betten Rheinland-Pfalz gesamt 2016 und Ziel 2025

Betten und Tagesklinikplitze Rheinland-Pfalz

Betten und Tagesklinikplitze Rheinland-Pfalz
Planbetten Tagesklinik/Platze
Betten 2016 24.223 1.460
Bedart Planungshorizont
31. Dezember 2025 23.899 1.797
Differenz - 324 +337

Insgesamt werden voraussichtlich im vollstationédren Bereich 324 Betten ab- und im tageskli-
nischen Bereich 337 Plitze aufgebaut.
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5. Strukturbliitter auf Standortebene
5.1. Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald

Marienhaus Klinikum Kreis Ahrweiler, StO St. Josef-Krankenhaus, Adenau

Anschrift:

Mahlenstralle 31-35

53518 Adenau

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c C
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit Nachrichtlich
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 27

Chirurgie 23

Interdisziplinare Versorgung: GYN,
URO, GefaRCH 5

Geriatrie 25
Intensivmedizin / Andsthesie 6

Volistationdr zusammen 55 31 86
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Standorte in Bad Neuenahr und in Adenau.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Leutzbacher Weg 21
57610 Altenkirchen
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

DRK Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg, StO Altenkirchen

Standort eines Verbundkrankenhauses
Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019

Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A

[
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 53
Chirurgie 23
Unfallchirurgie / Orthopadie 23
Urologie 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Intensivmedizin / Andsthesie 6
Kinder- und Jugendpsychiatrie 22
Volistationér zu 1 106 28 134
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 30 10 Platze Mutter-Kind-Behandlung
Tagesklinik Innere Medizin 6
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 36

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Altenkirchen und in Hachenburg.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Rhein-Mosel-Fachklinik, Andernach
Anschrift:

Vulkanstralle 58

56626 Andernach

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie

Bestand am

01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B C _——

Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit achriehtie
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Neurologie 5915 Intensivbetten SE (8)
Erwachsenenpsychiatrie 298]|PS, StAB

Vollstationdr zusammen 59 298 357
Tagesklinik Geriatrie
And. (30), MY (20), KO (20), KO (20
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 105* Gerontopsychiatrie), COC (15)
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie 14
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zu 1 119

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Nachrichtlich Erwachsenenpsychiatrie: 10 Betten spezielles Behandlungsangebot fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Erwachsenenpsychiatrie: Kapazitatsneutrale Verlagerung von 60 Betten von Andernach nach Koblenz geplant
*Von den 105 Platzen werden 20 gerontopsychiatrische Platze in Koblenz erst nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen umgesetzt.
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St. Nikolaus-Stiftshospital, Andernach
Anschrift:

Ernestusplatz 1

56626 Andernach

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe  Regelversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

[
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 1218 Palliativ PS
Chirurgie 26
Unfallchirurgie / Orthopéadie 50
Urologie 10
Gynékologie/Geburtshilfe 23(11 GebH
Intensivmedizin / Andsthesie 14
Volistationdr zusammen 230 14 244
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 10)
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 10

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Kamillus Klinik, Asbach
Anschrift:

Hospitalstralle 6

53567 Asbach
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

(o4

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 30
Neurologie 108 SE (8)
Geriatrie 15
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollistationdr zusammen 138 21 159

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Taunusallee 5
56130 Bad Ems
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Fachkrankenhaus

Katholische Kliniken Lahn, StO Hufelandklinik Bad Ems

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Tréagerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen

Betten

Cc
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

53

8 Weaningbetten

Naturheilmedizin (14)

Volistationdr zusammen

53

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bad Ems (Hufeland-Klinik) und in Nassau (Marienkrankenhaus).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

MONTAG, DEN 24. JUNI 2019
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Paracelsus Klinik, Bad Ems
Anschrift:

Taunusallee 7-11

56130 Bad Ems
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 60

Chirurgie 20

Unfallchirurgie / Orthopadie 25

Urologie 7

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2

Geriatrie 25

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Volistationdr zusammen 114 31 145

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Fachklinik Bad Neuenahr
Anschrift:
Lindenstrale 4
53474 Bad Neuenahr
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen

Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

IKinder- und Jugendpsychiatrie

30

StAB

Volistationar zusammen

30

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

30

AW (10) Daun (20)

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

30

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Dr. von Ehrenwall'sche Klinik, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Anschrift:
Walporzheimer StraRe 2
53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe Fachkrankenhaus Art der Triagerschaft: p
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

170

PS, Schlaganfallversorgung
i.Koop. mit Krankenhaus
Maria Hilf Bad Neuenahr

Volistationdr zusammen

170

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

30

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

30

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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GefaRzentrum Dr. Bauer, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Anschrift:
Lindenstrale 7
53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe Fachkrankenhaus Art der Trégerschaft: fg
Bettenkategorie

Bestand am

01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c -
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit Nachrichtlich

nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Chirurgie 50]2 Intensivbetten
Vollstationdr zusammen 50
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

Dahlienweg 3

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe  Regelversorgung

Marienhaus Klinikum Kreis Ahrweiler, StO Krankenhaus Maria Hilf, Bad Neuenahr-Ahrweiler

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 110 SE (4)
Chirurgie 43
Unfallchirurgie / Orthopadie 36
Urologie 22
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4
Gynakologie/Geburtshilfe 20(6 GebH
Geriatrie 58|Friihreha
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Volistationdr zusammen 235 72 307

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Standorte in Bad Neuenahr und in Adenau.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Entengasse 4-6
56170 Bendorf
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Marienhaus Klinikum, StO St. Josef-Krankenhaus, Bendorf

Standort eines Verbundkrankenhauses

Fachkrankenhaus / im Verbund Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: fg

|Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Unfallchirurgie / Orthopadie

73

Volistationdr zusammen

73

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Standorte in Bendorf, Neuwied und in Waldbreitbach.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Hospitalgasse 2
56154 Boppard
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO Hospital zum HI. Geist, Boppard

Standort eines Verbundkrankenhauses
Grundversorgung / im Verbund Maximalversorgung

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Retten

Innere Medizin 40

Chirurgie 45

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Psychosomatik 49

Volistationdr zusammen 86 55 141

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Standorte des Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein in Boppard, Koblenz (Betriebsstatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Marienkrankenhaus Cochem
Anschrift:

AvalonstraBe 32

56812 Cochem
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 40

Chirurgie 40

Urologie 14

Gynakologie/Geburtshilfe 3

Geriatrie 40

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Volistationdr zusammen 97 46 143

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Herz-Jesu-Krankenhaus, Dernbach
Anschrift:

Sudring 8

56428 Dernbach

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Regelversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

JFachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B Leistungsbereiche
mit Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Radiologie/Nuklearmedizin

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopadie

Gynakologie/Geburtshilfe

110

3

48

30

20

8 Palliativ 25 Ger

SE (4)

7 GebH

Intensivmedizin / Anasthesie

14

Volistationdr zusammen

211

14

225

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

80*

Westerwald (20
Gerontopsych.)

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

80

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 80 Platzen werden 20 gerontopsychiatrische Platze im Westerwald erst nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen

umgesetzt.
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E lisches Krankent
Anschrift:
Hachenburger StralRe 16
56269 Dierdorf

Dierdorf/Selters, StO Dierdorf

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

t eines Verbundkr

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer A

Versorgungsauftrag (Betten mit

nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B Cc
Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit
Festlegung der in A Festlegung der
oder C enthalt 1 Bett
Betten

Nachrichtlich

Zielplanung 2025
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Chirurgie

Urologie

Gynéakologie/Geburtshilfe

Innere Medizin 10*

52

13

Intensivmedizin / Andsthesie

30

52

Vollstationdr zusammen

79 6

85

105

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
*Stufenweise raumliche Umsetzung
Krankenhausstandorte in Dierdorf und in Selters.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Vincenz Krankenhaus Diez
Anschrift:
Adelheidstrale 2
65582 Diez
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Grundversorgung

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 39

Chirurgie 42

Urologie 1

Gynakologie/Geburtshilfe 2

Geriatrie 25

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Volistationdr zusammen 84 31 115

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandort des Verbundkrankenhauses St. Vincenz, Limburg / Hessen.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg, StO Hachenburg

Anschrift:

Alte Frankfurter Strale 12

57627 Hachenburg

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B (o3
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 75

Chirurgie 20

Unfallchirurgie / Orthopadie 36

Gynakologie/Geburtshilfe 20|9 GebH

Geriatrie 20
Intensivmedizin / Anasthesie 8

Volistationdr zusammen 151 28 179
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte in Altenkirchen und in Hachenburg.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

Aarstralte 17

56368 Katzenelnbogen
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychotherpaie, Katzenelnbogen

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen

Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

77

PS

Volistationdr zusammen

77

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

30*

Katzenelnbogen (22), Nassau
(8) fiir schwerst
mehrfachbehinderte
Menschen

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

30

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 30 Platzen werden 8 in Nassau erst nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen umgesetzt.
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DRK Krankenhaus Kirchen
Anschrift:

BahnhofstraRe 24

57548 Kirchen (Sieg)
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe  Regelversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A oder C
enthaltenen Betten

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

INeurologie

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopadie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Gynéakologie/Geburtshilfe

74

20
51

10

36

6 Palliativ 6 Intensivbetten

SE (4)

14 GebH

IKinder-und Jugendmedizin 7 Intensivbetten 30
Geriatrie 35
Intensivmedizin / Anasthesie 10
Volistationdr zusammen 204 75 279

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Koblenzer StraBe 115-155
56073 Koblenz
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO Ev. Stift u. Kemperhof, Koblenz

Standort eines Verbundkrankenhauses
Maximalversorgung

Art der Tragerschaft: fg/ o

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A oder C
enthaltenen Betten

Cc
Abteilungen mit
Festlegung der
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 245]10 Palliativ 25 Intensivbetten
Radiologie/Nuklearmedizin 5
Strahlentherapie 3
Chirurgie 109
Neurochirurgie 40
Unfallchirurgie / Orthopadie 116
IMund-Kiefer-Gesichtschirurgie 6
Urologie 43
Augenheilkunde 9
Gynékologie/Geburtshilfe 5120 GebH
Plastische Chirurgie 17
|Kinder-und Jugendmedizin 12 Intensivbetten 89]Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 40
Intensivmedizin / Anésthesie 39
Volistationdr zt ( 644 168 812
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 29
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth. 12
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 41

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte des Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein in Boppard, Koblenz (Betriebsstatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)



NR. 22 / SEITE 68
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ZUM STAATSANZEIGER NR. 22

MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

Anschrift:
Kardinal-Krementz-Strae 1-5,
Rudolf-Virchow-Stralle 7
56073 Koblenz
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Katholisches Klinikum Koblenz-Montabaur, StO Koblenz

Standort eines Verbundkrankenhauses

Schwerpunktversorgung

Art der Trégerschaft: fg

|Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

162

6 Intensivbetten

Neurologie 67 SE (14)
Chirurgie 34 TCH (24)
Unfallchirurgie / Orthopadie 105

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 56

Gynakologie/Geburtshilfe 4219 GebH

Intensivmedizin / Anésthesie 18
Volistationédr zusammen 466 18 484
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie 4

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige 4 Tinnitus
Teilstationdr zusammen 8

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Koblenz (mit 2 Betriebsstatten) und in Montabaur.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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ANLAGE

ZUM STAATSANZEIGER NR. 22
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Anschrift:

Am Kurpark 1
56112 Lahnstein
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Klinik Lahnhohe, Lahnstein (auch Vertragskrankenhaus)

Einzelkrankenhaus
Fachkrankenhaus

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen

Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

IKonservative Orthopadie

106

Volistationdr zusammen

106

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Elisabeth Krankenhaus, Lahnstein

Anschrift:

Ostallee 3

56112 Lahnstein

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B (o4
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 59

Chirurgie 20

Unfallchirurgie / Orthopadie 12

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3

Gynékologie/Geburtshilfe 2

Intensivmedizin / Andsthesie 6
Erwachsenenpsychiatrie 60

Vollistationdr zusammen 96 66 162
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 20

Eestlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Magdalena-Daemen-Strale 20
53545 Linz am Rhein
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

VK Linz-Remagen, StO St. Franziskus Linz

Standort eines Verbundkrankenhauses
Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 62
Chirurgie 17
Unfallchirurgie / Orthopadie 46
Intensivmedizin / Anasthesie 12 Weaningbetten 26
Vollstationidr zusammen 125 26 151

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

'Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

'Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Linz und Remagen.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Siegfriedstralle 20
56727 Mayen
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO St. Elisabeth, Mayen

Standort eines Verbundkrankenhauses
Regelversorgung / im Verbund Maximalversorgung

Art der Tragerschaft: fg/ 6

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 100|8 Palliativ
Chirurgie 25
Unfallchirurgie / Orthopadie 33
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Gynékologie/Geburtshilfe 50(8 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 12
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Volistationdr zusammen 218 51 269

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte des Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein in Boppard, Koblenz (Betriebsstatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

Koblenzer Strale 11-13
56410 Montabaur
Einrichtungstyp:

Katholisches Klinikum Koblenz-Montabaur, StO Montabaur

Standort eines Verbundkrankenhauses
Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

[
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 88
Chirurgie 26
Unfallchirurgie / Orthopadie 36
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2
Urologie 24
Intensivmedizin / Andsthesie
Volistationdr zusammen 176 183
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 7
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 7

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Koblenz (mit 2 Betriebsstatten) und in Montabaur.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Neuzebachweg 2
56377 Nassau
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Ktaholische Kliniken Lahn, StO Marienkrankenhaus Nassau

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

A B

Cc

Nachrichtlich

Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Geriatrie 33
Volistationdr zusammen 33

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bad Ems (Hufeland-Klinik) und in Nassau (Marienkrankenhaus).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Borngasse 14
56355 Nastatten
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO Paulinenstift Nastatten

Standort eines Verbundkrankenhauses

Grundversorgung / im Verbund Maximalversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

39

19

2 Intensivbetten, 4
Palliativ

2 Intensivbetten

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 1
VollIstationdr zusammen 60

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte des Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein in Boppard, Koblenz (Betriebsstatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)



NR. 22 / SEITE 76 ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22 MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

DRK Krankenhaus Neuwied

Anschrift:

Marktstrae 104

56564 Neuwied

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Regelversorgung Art der Trégerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B Cc
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 166

Chirurgie 78
Neurochirurgie 31
Unfallchirurgie / Orthopadie 7

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Augenheilkunde 4

Intensivmedizin / Anasthesie 20

Volistationdr zusammen 289 20 309
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)



MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22

NR. 22 / SEITE 77

Johanniter GmbH, Neuwied
Anschrift:

Am Carmen-Sylva-Garten 6-10a
56564 Neuwied
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

(o4

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Kinder- und Jugendpsychiatrie

24

StAB

Volistationdr zusammen

24

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

50"

(30 NR, 20 KO)

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

50

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 50 Platzen werden 20 erst nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen umgesetzt.
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Anschrift:
Friedrich-Ebert-Strale 59
56564 Neuwied
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Marienhaus Klinikum, StO St. Elisabeth-Krankenhaus, Neuwied

Standort eines Verbundkrankenhauses
Schwerpunktversorgung

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 11810 Palliativ PS SE(4)
Chirurgie 70

Unfallchirurgie / Orthopéadie 40
IMund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2

Urologie 25

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4

Gynékologie/Geburtshilfe 74(24 GebH
IKinder-und Jugendmedizin 20 Intensivbetten 67|Perinatalzentrum Level 1
Intensivmedizin / An3sthesie 22
Vollstationdr zusammen 333 89 422
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 7

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 9

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 16

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bendorf, Neuwied und in Waldbreitbach.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Loreley-Kliniken St. Goar-Oberwesel, Oberwesel
Anschrift:
Hospitalgasse 11

55430 Oberwesel
Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019 Bestand ab dem Jahr 2025
Fachrichtung / Fachspezifischer A B Cc el A (Betten mit
" . . 5 . 5 Nachrichtlich o
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit nachrichtlicher
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der Ausweisung)
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 22
Chirurgie 19 25
Unfallchirurgie / Orthopadie 6 6
Konservative Orthopadie 130 152
Intensivmedizin / Anasthesie
Vollstationdr zusammen 177 183 183

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Eestlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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VK Linz-Remagen, StO Krankenhaus Maria Stern Remagen

Anschrift:

Am Anger 1

53424 Remagen

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 61

Chirurgie 28

Unfallchirurgie / Orthopadie 32

Gynakologie/Geburtshilfe 1

Intensivmedizin / Anasthesie 7 Palliativ 20

Volistationdr zusammen 122 20 142
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte in Linz und Remagen.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Barmherzige Briider, Saffig

Anschrift:

Poschstralie 18

56648 Saffig

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

65

Volistationdr zusammen

65

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

15

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

15

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)



NR. 22 / SEITE 82 ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22 MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

Evangelisches Krankenhaus Dierdorf/Selters, StO Selters

Anschrift:

Waldstrafte 5

56242 Selters

Einrichtungstyp: Im Verbund Grundversorger

Versorgungsstufe Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019 Zielplanung 2025
Fachrichtung / Fachspezifischer A B Cc Nachrichtlich A (Betten mit
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit nachrichtlicher
nachrichtlicher Festlegung derin A Festlegung der Ausweisung)
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 57 37

Neurologie 40 SE (4) 40

Intensivmedizin / Anasthesie 6 6

Vollstationidr zusammen 97 6 103 83
Tagesklinik Geriatrie

 Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
 Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

 Tagesklinik Neurologie
 Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
 Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Eestlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
*Stufenweise raumliche Umsetzung
Krankenhausstandorte in Dierdorf und in Selters.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Holzbacher Strale 1
55469 Simmern
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Regelversorgung

Hunsriick Klinik Kreuznacher Diakonie, Simmern

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Augenheilkunde

Gynékologie/Geburtshilfe

85

47

N WO

2

[=)

6 GebH

Intensivmedizin / Anasthesie

Erwachsenenpsychiatrie

58

Volistationdr zusammen

163

66

229

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

17

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

17

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Neurologische Kilinik, Vallendar
Anschrift:

Beuelsweg 9

56179 Vallendar
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit achrichtlic
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Neurologie 685 Weaningbetten
VollIstationdr zt 1en 68

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

MONTAG, DEN 24. JUNI 2019
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Anschrift:
Margaretha-Flesch-Strale 4
56588 Waldbreitbach
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Marienhaus Klinikum, StO St. Antonius-Krankenhaus, Waldbreitbach

Standort eines Verbundkrankenhauses
Fachkrankenhaus / im Verbund Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

124

PS

Volistationdr zusammen

124

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

25

Neuwied (20), Waldbreitbach
(5)

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdar zusammen

25

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bendorf, Neuwied und in Waldbreitbach.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Antonius-Krankenhaus, Wissen
Anschrift:

Auf der Rahm 17

57537 Wissen

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Retten

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

80

PS, StAB

Volistationdr zusammen

80

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

42

Kirchen (21), Wissen (21)

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

42

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

BarlstralRe 42

56856 Zell-Barl (Mosel)

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Klinikum Mittelmosel / St.-Josef-Krankenhaus, Zell

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtliche
Ausweisung)

r

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

[
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Neurologie

Chirurgie

Interdisziplinare Versorgung: ORTH,
AH, URO, GYN, HNO, Kinderheilkunde

86

30
33

10

Palliativ 6 25 Ger

SE (4) Frihreha (7)

Intensivmedizin / Andsthesie

Volistationdr zusammen

159

166

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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5.2. Versorgungsgebiet Rheinhessen-Nahe

DRK Krankenhaus Alzey, Alzey
Anschrift:

Kreuznacher Strafte 7-9

55232 Alzey
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Bettenkategorie

Bestand am

01.01.2019
|Fachrichtung / Fachspezifischer A B c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit achrichtiic

nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 7615 Palliativ
Chirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopadie 24
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 2
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Gynakologie/Geburtshilfe 2
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 8
Volistationdr zusammen 128 33 161

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Rheinhessen-Fachklinik, Alzey

Anschrift:

Dautenheimer Landstralle 66

55232 Alzey

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie

Bestand am

01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c . .
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit Nachrichtlich

nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Neurologie 100 12 Intensivbetten SE (4) Frihreha
Erwachsenenpsychiatrie 292|PS, StAB, Mutter-Kind-Beh. (6)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 70]Alzey (40), Mainz (30), StAB
VollIstationdr zusammen 100 362 462
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 80 Alzey (60) , Bingen (20)
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 60 IMainz (20), Worms (20), Simmern (20)
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 140

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Nachrichtlich Erwachsenenpsychiatrie: 20 Betten und 6 Platze Adoleszentenstation, 10 Betten spezielles Behandlungsangebot fiir Menschen

mit kognitiven Beeintrachtigungen.

Nachrichtlich KJPP: 10 Betten in Mainz zur Behandlung von Essstérungen

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Ausweisung 10 weiterer neurol. Friih-Reha-Betten Phase B nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen.
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ACURA-Rheumazentrum, Bad Kreuznach
Anschrift:

Kaiser-Wilhelm-Strate 9-11

55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

[
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

82

Volistationdr zusammen

82

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 82 Betten werden 20 Betten Kinderrheumatologie erst nach Abschluss der BaumaRRnahme umgesetzt.
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Anschrift:

Ringstralle 58-60
55543 Bad Kreuznach
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Regelversorgung

Diakonie-Krankenhaus Kreuznacher Diakonie, StO Bad Kreuznach

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopéadie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Gynékologie/Geburtshilfe

Plastische Chirurgie

101

4 Pall

SE (6)

50

51

42

17 GebH

17

Kinder-und Jugendmedizin

45

Perinatalzentrum Level 1

Intensivmedizin / Anasthesie

20

Volistationdr zusammen

286

65

351

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bad Kreuznach und in Kirn.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Tagesklinik Bad Kreuznach
Anschrift:

Salinenstralle 135

55543 Bad Kreuznach
Einrichtungstyp:

Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen

Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Volistationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

24

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

24

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Kaiser-Wilhelmstrae 9-11
55543 Bad Kreuznach
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe, Bad Kreuznach

Einzelkrankenhaus
Fachkrankenhaus

Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B Cc Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Geriatrie 52
Vollistationdr zusammen 52 52
Tagesklinik Geriatrie 15
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 15* Gerontopsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 30

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
* Die 15 Platze werden erst nach Schaffung der baulichen

Voraussetzungen umgesetzt.
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Anschrift:
MihlenstraRe 39
55543 Bad Kreuznach
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Regelversorgung

Krankenhaus St. Marienwdrth, Bad Kreuznach

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

(o4

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 135 SE (8)
Strahlentherapie 23[12 Palliativ
Chirurgie 61
Unfallchirurgie / Orthopé&die 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 11
Augenheilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 23|7 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 15
Psychosomatik 23
Volistationdr zusammen 260 38 298

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinik Viktoriastift, Bad Kreuznach
Anschrift:

Cecilienhéhe 3

55543 Bad Kreuznach
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Volistationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

20

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Heilig-Geist-Hospital, Bingen
Anschrift:

Kapuzinerstrafie 15-17

55411 Bingen
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

61

3 Intensivbetten

Chirurgie 40

Urologie 5

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3

Gynakologie/Geburtshilfe 3

Intensivmedizin / Andsthesie 14 Weaningbetten 20

Volistationdr zusammen 112 20 132

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Elisabeth Krankenhaus, Birkenfeld
Anschrift:

Trierer StraRRe 16-20

55765 Birkenfeld

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 46

Chirurgie 35
IKonservative Orthopadie 40

Interdisziplinare Versorgung: MKG,

HNO, GYN 8

Intensivmedizin / Anasthesie

Volistationdr zusammen 129 135

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Idar-Oberstein GmbH, Idar-Oberstein

Anschrift:

Dr. Ottmar-Kohler-Strale 2

55743 Idar-Oberstein

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung Art der Trégerschaft: 6

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Leistungsbereiche mit Cc Nachrichtlich

(Betten mit Festlegung der in A oder C Abteilungen mit
nachrichtlicher enthaltenen Betten Festlegung der
Ausweisung) Betten

Innere Medizin 13416 Palliativ 12 Intensivbetten

Fachrichtung / Fachspezifischer A B
Versorgungsauftrag

Neurologie 50 SE (6)
Chirurgie 68
Neurochirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopadie 39

Urologie 30
JHals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2

Gynéakologie/Geburtshilfe 30|9 GebH

|Kinder-und Jugendmedizin 5 Intensivbetten 20
Geriatrie 30
Intensivmedizin / An&sthesie 24
|Erwachsenenpsychiatrie 60]PS, StAB
|Kinder- und Jugendpsychiatrie 20]stAB

Vollstationdr zusammen 373 154 527
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 15
Tagesklinik Innere Medizin 4
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zu 1 39

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Krankenhaus Ingelheim

Anschrift:

Turnerstralle 23

55218 Ingelheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B C
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 68

Chirurgie 50

Urologie 5

Gynékologie/Geburtshilfe 5

Intensivmedizin / Andsthesie 6

Vollstationdr zusammen 128 6 134
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
In Abweichung von der Methodologie vorlaufiger Bettenbestand i.d. des Kap. I.2.1. letzter Abs. des Krankenhausplans.
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Anschrift:
JahnstraRe 11
55606 Kirn
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Grundversorgung

Diakonie-Krankenhaus Kreuznacher Diakonie, StO Kirn

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 32
Chirurgie 7
Unfallchirurgie / Orthopadie 43
Intensivmedizin / Anasthesie
Volistationdr zusammen 82 88

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bad Kreuznach und in Kirn.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Schmerz-Zentrum Mainz, Mainz
Anschrift:

Auf der Steig 14
55131 Mainz
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

80

Volistationdr zusammen

80

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

32

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

32

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Schmerztherapie findet im multidisziplindren Setting statt. Die Zuordnung der Betten in die Innere Medizin erfolgt rein formal.

Der Versorgungsauftrag umfasst darliber hinaus die i.R. der Schmerztherapie erforderlichen Leistungen der Gebiete: Neurologie,
Anasthesiologie und Chirurgie (incl. der Subdiziplinen wie NeuroCH, Wund- und TraumaCH, etc.)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Katholisches Klinikum, Mainz
Anschrift:
An der Goldgrube 11
55131 Mainz
Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung Art der Trégerschaft: fg
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B C Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 2368 Palliativ
Chirurgie 104 TCH (11)
Unfallchirurgie / Orthopéadie 77
Urologie 3
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 9
Augenheilkunde 2
Gynékologie/Geburtshilfe 6629 GebH
Plastische Chirurgie 4
Geriatrie 71]SE (10)
Intensivmedizin / Andsthesie 25
Vollstationér zt 1en 501 96 597
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Drechslerweg 25
55128 Mainz
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Mainz

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

[
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Volistationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

54

Gerontopsychiatrie,
Psychoonkologie,
|Mutter-Kind-Behandlung

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

54

Eestlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
* Von den 54 Platzen werden 15 erst nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen umgesetzt.
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Anschrift:
Langenbeckstrale 1
55131 Mainz
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Universitdtsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitit, Mainz

Einzelkrankenhaus
Maximalversorgung

Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A ) . B ) ) . C ) Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 39118 Palliativ KMT
Haut- u. Geschlechtskrankh. 50
Radiologie/Nuklearmedizin 8
Strahlentherapie 24
Neurologie 69 SE (12)
Chirurgie 104
Neurochirurgie 71
Unfallchirurgie / Orthopadie 87
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 27
Urologie 75
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 70
Augenheilkunde 83
Gynékologie/Geburtshilfe 78(28 GebH
Herzchirurgie 93
Kinder-und Jugendmedizin 135)Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie
Intensivmedizin / Anasthesie 44
Erwachsenenpsychiatrie StAB
Psychosomatik 38
Vollistationdr zusammen 1230 445 1675
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 16
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 15
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 6
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige 51 PS (41) Dermatologie (10)
Teilstationdr zusammen 91

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 148 Betten werden 18 zur Behandlung von therapieresistenden Depressionen erst in einem zweiten Schritt umgesetzt.
KommSt als eigensténdige Fachrichtung innerhalb der HFA HNO.
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Gesundheitszentrum Glantal, Meisenheim

Anschrift:

Liebfrauenberg 32

55590 Meisenheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe  Grundversorgung

Art der Trégerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer A
Versorgungsauftrag (Betten mit

nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

(o]
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 32
Neurologie 63
Chirurgie 25

Interdisziplinare Versorgung: GYN,
URO, HNO, ORTH 10

SE (4) Friihreha (20)

Volistationdr zusammen 130

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 2

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie 4

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationir zusammen 6

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Tagesklinik Worms, Worms
Anschrift:

Maximilianstrale 10

67547 Worms

Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Einzelkrankenhaus

Fachkrankenhaus

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Volistationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

20

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Worms gGmbH
Anschrift:
Gabriel-von-Seidl-Stralle 81
67550 Worms
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Einzelkrankenhaus
Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

(o

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 2526 Palliativ SE (6)
Radiologie/Nuklearmedizin 1
Chirurgie 71
Unfallchirurgie / Orthopadie 98
Urologie 61
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Gynakologie/Geburtshilfe 65(24 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 22 Intensivbetten 65|Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 42
Intensivmedizin / Anasthesie 38
Volistationdr zusammen 551 145 696

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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5.3. Versorgungsgebiet Rheinpfalz

Anschrift:
Georg-Staab-Stralte 3
76855 Annweiler am Trifels
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Klinikum Landau - Siidliche WeinstraBe, StO Annweiler am Trifels

Standort eines Verbundkrankenhauses

Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung

Art der Tréagerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019

A B

Cc

Nachrichtlich

Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 30(6 Palliativ

Chirurgie 1
Geriatrie 42
Volistationdr zusammen 31 42 73

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Annweiler, Bad Bergzabern und Landau i.d.Pf.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

Danziger Stralle 25
76887 Bad bergzabern
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Klinikum Landau - Siidliche Weinstrafe, StO Bad Bergzabern

Standort eines Verbundkrankenhauses

Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung

Art der Tragerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
A B
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)
Betten

Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopadie

Konservative Orthopadie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

52

15

30

55

Intensivmedizin / Anasthesie

Volistationdr zusammen

158

165

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Annweiler, Bad Bergzabern und Landau.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Ev. Krankenhaus der Inneren Mission, Bad Diirkheim

Anschrift:

Dr. Kaufmann-Str. 2

67098 Bad Diirkheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Leistungsbereiche mit C Nachrichtlich
Festlegung der in Aoder C | Abteilungen mit
nachrichtlicher enthaltenen Betten Festlegung der

Ausweisung) Betten

Innere Medizin 748 Palliativ 3 Intensivbetten

Fachrichtung / Fachspezifischer A B
Versorgungsauftrag (Betten mit

Chirurgie 20

Unfallchirurgie / Orthopadie 44

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1

Gynakologie/Geburtshilfe 5

Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 10

|Psychosomatik 36
Volistationdr zusammen 144 7 215
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinik Sonnenwende, Bad Diirkheim
Anschrift:

Sonnenwendstralle 86

67098 Bad Dirkheim
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie

Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen

Bestand am
01.01.2019
B C
Abteilungen mit
Festlegung der
Betten

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

111

Volistationdr zusammen

111

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

44

NW (24), Grunstadt (20)

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

44

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Stadtklinik Frankenthal
Anschrift:
Elsa-Brandstrom-Strafle 1
67227 Frankenthal
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Einzelkrankenhaus
Regelversorgung

Art der Tragerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Gynakologie/Geburtshilfe

100

67

20

6 Palliativ

SE (8)

6 GebH

Geriatrie

24

Intensivmedizin / Anasthesie

6 Weaningbetten

17

Erwachsenenpsychiatrie

81

Mutter-Kind-Behandlung (6)

Volistationdr zusammen

188

122

310

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

40*

FT (20), Limburgerhof (20)

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

40

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 40 Platzen werden 20 in Limburgerhof erst nach Abschluss der Baumalinahme umgesetzt.
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Asklepios Siidpfalzklinik, StO Germersheim

Anschrift:

Am Fronte Karl 2

76726 Germersheim

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: p

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B C
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 58 PS

Chirurgie 41

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 5

Gynakologie/Geburtshilfe 24(12 GebH

Intensivmedizin / Andsthesie 6

VollIstationdr zusammen 128 6 134

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte in Kandel und Germersheim.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Privatklinik Bad Gleisweiler, Gleisweiler
Anschrift:

BadstraRRe 28

76835 Gleisweiler

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Einzelkrankenhaus

Art der Triagerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

100

Volistationdr zusammen

100

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

30*

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

30

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 30 Platzen werden 15 erst nach Abschluss der BaumaRnahme umgesetzt.
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Kreiskrankenhaus Griinstadt
Anschrift:

Westring 55

67269 Grinstadt
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B C Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 87(15 Ger
Chirurgie 63
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 6
Gynakologie/Geburtshilfe 20(10 GebH
Intensivmedizin / Anadsthesie
Volistationdr zusammen 176 184

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Asklepios Sudpfalzklinik, StO Kandel

Anschrift:

Luitpoldstrale 14

76870 Kandel

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe  Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: p

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B Cc
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 101(25 Ger PS

Nachrichtlich

Chirurgie 50

Urologie 3

Gynakologie/Geburtshilfe 14

Intensivmedizin / Anasthesie 10

Volistationdr zusammen 168 10 178
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte in Kandel und Germersheim.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

Weinstrae 100
76829 Klingenmiinster
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie, Klingenmiinster

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer

A
(Betten mit

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit

C

Abteilungen mit

Nachrichtlich

Versorgungsauftrag L )
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Neurologie 59[10 Intensivbetten SE (4) i. Koop. m. Klinikum LD-SUW
PS, StAB, Rockenhausen (74 - hiervon 14
Erwachsenenpsychiatrie 418]Intensiv Care), KL (97 - hiervon 7 Soteria)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 67|StAB
Volistationdr zusammen 59 485 544
Tagesklinik Geriatrie
LD (22), SP (20), Worth (20), Klingenmiinster
(5), Sudpfalz (20 Gerontopsychiatrie), KL (20),
ROK (15), KUS (30 - hiervon 10
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 167* Gerontopsychiatrie), Eisenberg (15)
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 65| KL (20), PS (20), SP (20), Klingenmiinster (5)
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 232

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 167 Platzen werden 15 in Eisenberg sowie 20 gerontpsychiatrie Platze in der Stidpfalz erst nach Abschluss der BaumaRnahmen umgesetzt.
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Anschrift:
Bodelschwinghstr. 11
76829 Landau i. d. Pf.
Einrichtungstyp:

Klinikum Landau - Siidliche WeinstraBe, StO Stadtisches Krankenhaus Landau

Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am Nachrichtlich
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher |Festlegung der Davon-| Festlegung der
Ausweisung) Betten von A oder C Betten

Innere Medizin 118 SE (4)
Chirurgie 30
Unfallchirurgie / Orthopadie 33
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4
Gynakologie/Geburtshilfe 1
Intensivmedizin / Anasthesie 13
Volistationdr zusammen 187 13 200

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Annweiler, Bad Bergzabern und Landau i.d.Pf.

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Vinzentius-Krankenhaus, Landau

Anschrift:

CornichonstraBe 4

76829 Landau

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Regelversorgung Art der Trégerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019 Bestand ab dem Jahr 2021
Fachrichtung / Fachspezifischer A B C Nachrichtlich A (Betten mit
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit nachrichtlicher
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der Ausweisung)
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 103 106

Chirurgie 34 34

Unfallchirurgie / Orthopadie 66 54

Urologie 30 34
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 7 3

Gynakologie/Geburtshilfe 40|16 GebH 31

Kinder-und Jugendmedizin 7 Intensivbetten 24 29

Intensivmedizin / Anasthesie 16 16

VollIstationidr zusammen 280 40 320 307
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
In Abweichung von der Methodologie vorlaufiger Bettenbestand i.d. des Kap. 11.2.1. letzter Abs. des Krankenhausplans.
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Krankenhaus Zum Guten Hirten, Ludwigshafen

Anschrift:

Semmelweisstralle 7

67071 Ludwigshafen

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B C
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit | Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A oder| Festlegung der
Ausweisung) C enthaltenen Betten Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 7016 Intensivbetten 45 Ger PS

Erwachsenenpsychiatrie 100

Vollistationdr zusammen 70 100 170
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 34
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 34

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:

BremserstralRe 79

67063 Ludwigshafen a. Rh.
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Einzelkrankenhaus
Maximalversorgung

Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH, Ludwigshafen

Art der Tragerschaft: 6

Versorgungsauftrag

Fachrichtung / Fachspezifischer

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

C

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Urologie

17
70

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 359(30 Ger* KMT
Haut- u. Geschlechtskrankh. 53
Radiologie/Nuklearmedizin 8
Strahlentherapie 15
Neurologie 91(22 Intensivbetten SE (14) Friihreha (8)
Chirurgie 144|26 Intensivbetten

6 Intensivbetten

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 60

Augenheilkunde 36

Gynakologie/Geburtshilfe 31(8 GebH

Herzchirurgie 55

Intensivmedizin / Anasthesie 37
Volistationdr zusammen 939 37 976
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 21

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationir zusammen 21

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
30 Betten Geriatrie in Kooperation/unter Leitung St. Marien- und St. Annastift
Kooperation Herzmedizin/NeuroCH mit Mannheim
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St. Marien- und St. Anna Stift Ludwigshafen
Anschrift:

Salzburgerstrale 15

67067 Ludwigshafen

Einrichtungstyp: 2 Standorte
Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit achrichtlic

nachrichtlicher

Festlegung der in A

Festlegung der

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 95|9 Palliativ

Chirurgie 35

Unfallchirurgie / Orthopéadie 80 Alterstraumatologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3

Augenheilkunde 1

Gynékologie/Geburtshilfe 45]24 GebH

Kinder-und Jugendmedizin

16 Intensivbetten

65

Perinatalzentrum Level 1, PS

Geriatrie

66

Intensivmedizin / Anasthesie

20

Kinder- und Jugendpsychiatrie

30

StAB

Volistationdr zusammen

259

181

440

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

30

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

44

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

Standortzusammenlegung geplant
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Marienhaus Klinikum Hetzelstift Neustadt
Anschrift:

StiftstraRe 10

67434 Neustadt an der Weinstrale
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Regelversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 127 SE (4)
Chirurgie 64
Unfallchirurgie / Orthopadie 50
Urologie 32
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynékologie/Geburtshilfe 2418 GebH
Geriatrie 40
Intensivmedizin / Anasthesie 8 Palliativ 24
Volistationdr zusammen 298 64 362

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Anschrift:
Hildegardstrale 26
67346 Speyer
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer

Einzelkrankenhaus

Schwerpunktversorgung

Art der Trégerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

B

Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Gynékologie/Geburtshilfe

146

129

69

6 Palliativ

SE (4)

33 GebH

IKinder-und Jugendmedizin

18 Intensivbetten

60

Perinatalzentrum Level 1

Geriatrie

55

Intensivmedizin / Anasthesie

24

Volistationdr zusammen

345

139

484

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

30

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdar zusammen

32

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Vincentius-Krankenhaus, Speyer
Anschrift:

HolzstraRe 4a

67346 Speyer

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Regelversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

c

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopéadie

Konservative Orthopadie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Augenheilkunde

64

32

71
25

43

Intensivmedizin / Anasthesie

8 Weaningbetten

17

Volistationdr zusammen

239

17

256

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

Es wird die Bildung eines Verbundkrankenhauses mit dem Krankenhaus Zum Guten Hirten Ludwigshafen angeregt.
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5.4 Versorgungsgebiet Trier

Anschrift:
Karl-Binz-Weg 12
54470 Bernkastel-Kues
Einrichtungstyp:

Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich, StO Cusanus Krankenhaus Bernkastel-Kues

Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie

Bestand am

01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c o
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit Nachrichtlich

nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 55(5 Palliativ
Urologie 3
Augenheilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 1
Geriatrie 34
Intensivmedizin / Andsthesie 6
Psychosomatik 20
Volistationdr zusammen 60 60 120

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bernkastel-Kues (Cusanus Krankenhaus) und in Wittlich (St. Elisabeth).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Marienkrankenhaus Eifel, StO Bitburg
Anschrift:

Krankenhausstralie 1

54634 Bitburg

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Regelversorgung

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

106

5 Intensivbetten

SE (4)

Chirurgie 40

Neurochirurgie 10

Unfallchirurgie / Orthopadie 45

Urologie 22

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1

Gynakologie/Geburtshilfe 20|7 GebH

Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 12
Volistationdr zusammen 244 37 281
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bitburg (Clemens-August-Krankenhaus) und Gerolstein (St. Elisabeth).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

Geriatrie ab dem Jahr 2021 geplant.
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Krankenhaus Maria Hilf, Daun

Anschrift:

Maria-Hilf-Stralle 2

54550 Daun

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B Cc
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

5 Palliativ 18 Ger
Innere Medizin 107(14 PS SE (4)

Nachrichtlich

Chirurgie 61

Unfallchirurgie / Orthopadie 35

Urologie 17

Gynakologie/Geburtshilfe 12|6 GebH*

Intensivmedizin / Anasthesie 10

Volistationdr zusammen 232 10 242
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Der Krankenhaustrager hat die Geburtenstation zum 31.12.2018 geschlossen.
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Marienkrankenhaus Eifel, StO Gerolstein

Anschrift:

Aloys-Schneider-Stralte 37

54568 Gerolstein

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses

Versorgungsstufe Grundversorgung / im Verbund Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B ¢ b
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit Nachrichtlich
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 55 PS

Chirurgie 35

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Erwachsenenpsychiatrie 76

Volistationdr zusammen 90 82 172

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte in Bitburg (Clemens-August-Krankenhaus) und Gerolstein (St. Elisabeth).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Josef-Krankenhaus, Hermeskeil
Anschrift:

Koblenzer StraRe 23

54411 Hermeskeil

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Leistungsbereiche mit

Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Gynakologie/Geburtshilfe

61

42

Geriatrie

25

Intensivmedizin / Anasthesie

Volistationdr zusammen

106

32

138

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

20

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

40

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)




MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22

NR. 22 / SEITE 131

St. Joseph-Krankenhaus, Priim
Anschrift:

Kalvarienberg 4

54595 Prim

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Grundversorgung

Einzelkrankenhaus

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 55|5 Palliativ
Chirurgie 4414 Intensivbetten

Augenheilkunde 2

Gynékologie/Geburtshilfe 6

Geriatrie 25

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Volistationdr zusammen 107 31 138

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Kreiskrankenhaus St. Franziskus, Saarburg

Anschrift:

Graf-Siegfried-Strale 115

54439 Saarburg

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B c
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin 53

Chirurgie 59

Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Augenheilkunde
Gynékologie/Geburtshilfe

AN = O

Geriatrie 30
Intensivmedizin / Anasthesie 10
Erwachsenenpsychiatrie 60*|PS

Volistationdr zusammen 121 100 221
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anéasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
* Die 60 Betten Erwachsenenpsychiatrie werden erst mit der Umwandlung der psychosomatischen Abteilung in eine erweiterte
Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie mit Schwerpunkt Psychosomatik und Psychotherapie umgesetzt.
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Anschrift:
Nordallee 1

54292 Trier
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Trier

Einzelkrankenhaus
Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

254

8 Intensivbetten

Neurologie 99(3 Intensivbetten SE (12) Friihreha (20)
Chirurgie 65|6 Intensivbetten

Neurochirurgie 54 (12 Intensivbetten

Unfallchirurgie / Orthopadie 60

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1

Urologie 50

Augenheilkunde 30

Herzchirurgie 3719 Intensivbetten TCH

Intensivmedizin / Andsthesie 14

Volistationdr zusammen 650 14 664
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige 15 Teilstationare Dialyse
Teilstationdr zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Mutterhaus der Borromaerinnen
Anschrift:
Feldstrake 16
54290 Trier
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Einzelkrankenhaus
Maximalversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A . B ) Leistungsberc:;iche ) c . Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit mit Festlegung der in A | Abteilungen mit
nachrichtlicher oder C enthaltenen Festlegung der
Ausweisung) Betten Betten
9 Intensivbetten 20 PS 6
Innere Medizin 245|Palliativ
Radiologie/Nuklearmedizin 5
Strahlentherapie 24
Chirurgie 171
Unfallchirurgie / Orthopadie 57
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 77
Augenheilkunde 2
Gynakologie/Geburtshilfe 91|36 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 16 Intensivbetten 64|Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 65
Intensivmedizin / Anasthesie 57
Erwachsenenpsychiatrie 100*
Kinder- und Jugendpsychiatrie 40**|StAB
Volistationdr zusammen 672 326 998
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 32
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 20***
Tagesklinik Innere Medizin 11
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 2
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationédr zusammen 65

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisunq)

Ausweis der Psychosomatik als eigenstandige Fachabteilung zum 01.01.2020

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
* Von den 100 Betten werden 20 erst nach Schaffung der baulichen Anforderungen umgesetzt.
** Von den 40 Betten werden 10 erst nach Abschluss der BaumaRnahme umgesetzt.

***Von den 20 Platzen werden 10 erst nach Abschluss der BaumaRnahme umgesetzt.
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Anschrift:

Koblenzer StraRe 91
54516 Wittlich
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Regelversorgung

Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich, StO St. Elisabeth-Krankenhaus Wittlich

Standort eines Verbundkrankenhauses

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

(o

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Neurologie

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopadie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Gynakologie/Geburtshilfe

89

43
121

11

24

4 Intensivbetten

17 GebH

Kinder-und Jugendmedizin

2 Intensivbetten

20

Geriatrie

15

Intensivmedizin / Anasthesie

14

Erwachsenenpsychiatrie

75

Volistationdr zusammen

289

124

413

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

15

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Bernkastel-Kues (Cusanus Krankenhaus) und in Wittlich (St. Elisabeth).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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5.5 Versorgungsgebiet Westpfalz

Westpfalz-Klinikum, StO Kaiserslautern
Anschrift:

Hellmut-Hartert-Strale 1

67655 Kaiserslautern

Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses der Stufe "Maximalversorger"
Versorgungsstufe Maximalversorgung Art der Tragerschaft: 6
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B Leistungsbereiche mit c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Festlegung der in A oder C Abteilungen mit
nachrichtlicher enthaltenen Betten Festlegung der
Ausweisung) Betten
23 Intensivbetten 12 Palliativ. 19
Innere Medizin 307(PsS KMT
Neurologie 89]10 Intensivbetten SE (12)
Chirurgie 728 Intensivbetten
Neurochirurgie 42]10 Intensivbetten
Unfallchirurgie / Orthopadie 69
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 511 Intensivbett
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4911 Intensivbett
Augenheilkunde 11
Gynékologie/Geburtshilfe 47116 GebH 2 Intensivbetten
Herzchirurgie 50{17 Intensivbetten
Kinder-und Jugendmedizin 19 Intensivbetten 76]Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 50
Intensivmedizin / Anésthesie 15
VollIstationdr zusammen 788 141 929
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 20
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 4
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth. 10
Tagesklinik sonstige 12 PS
Teilstationdr zu ( 46

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte des Westpfalz-Klinikums in Kaiserslautern, Kusel (Gemeinsames Institutskennzeichen)
sowie Kirchheimbolandenund Rockenhausen (gemeinsames Institutionskennzeichen).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Westpfalz-Klinikum, StO Kirchheimbolanden
Anschrift:
Dannenfelser Stralle 36
67292 Kirchheimbolanden
Einrichtungstyp: Standort eines Verbundkrankenhauses
Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B Leistungsbereiche mit C N I

. ) ) ) achrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Festlegung der in A oder C Abteilungen mit

nachrichtlicher

Ausweisung)

enthaltenen Betten

Festlegung der
Betten

Innere Medizin

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopéadie

Gynakologie/Geburtshilfe

40

30

36

21

8 GebH

|Intensivmedizin / Anasthesie

8 Weaningbetten 7 Intensivbetten

15

Volistationdr zusammen

127

15

142

Tagesklinik Geriatrie

'Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

'Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Standorte in Kirchheimbolanden und in Rockenhausen (gem IK.) sowie in Kaiserslautern und Kusel (gem. IK)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Von den 40 ausgewiesenen Betten in der Inneren Medizin werden 30 Betten erst nach Abschluss der Baumanahme umgesetzt.
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Westpfalz-Klinikum, StO Kusel
Anschrift:

Im Flur 1

66869 Kusel
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Standort eines Verbundkrankenhauses

Regelversorgung / im Verbund Maximalversorgung

Art der Tragerschaft: 6

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 67
Neurologie 40 Friih-Reha (35)
Chirurgie 37
Unfallchirurgie / Orthopadie 72
Urologie 1
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 10
Intensivmedizin / Anésthesie 16
Volistationdr zusammen 227 16 243

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte des Westpfalz-Klinikums in Kaiserslautern, Kusel (Gemeinsames Institutskennzeichen)
sowie Kirchheimbolandenund Rockenhausen (gemeinsames Institutionskennzeichen).
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Nardini-Klinikum, StO St. Johannis Landstuhl
Anschrift:
Nardinistrate 30
66849 Landstuhl
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Standort eines Verbundkrankenhauses
Regelversorgung / im Verbund Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit

nachrichtlicher

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Nachrichtlich

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 9016 Palliativ
Chirurgie 49
Unfallchirurgie / Orthopadie 61
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 6
Gynékologie/Geburtshilfe 35|9 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 10
Vollstationdr zusammen 241 10 251
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 8
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 8

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Landstuhl (St. Johannis) und in Zweibriicken (St. Elisabeth).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)



NR. 22 / SEITE 140 ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22 MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

Stéadtisches Krankenhaus, Pirmasens

Anschrift:

PettenkoferstraRe 22

66955 Pirmasens

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Regelversorgung Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019

Fachrichtung / Fachspezifischer A B c
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 152 SE (4)

Nachrichtlich

Chirurgie 39

Unfallchirurgie / Orthopadie 33

Urologie 16

Gynakologie/Geburtshilfe 24(10 GebH

Plastische Chirurgie 6

Kinder-und Jugendmedizin 4 Intensivbetten 25

Intensivmedizin / Anésthesie 14
Erwachsenenpsychiatrie 90

Volistationdr zusammen 270 129 399
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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W falz-Klinil

p StO Rockent
Anschrift:

Krankenhausstrale 10

67806 Rockenhausen

Einrichtungstyp: dort eines Vert ikrankent
Versor fi Fachkrankent Art der Tragerschaft: 6
Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019 Bestand nach der
Umstrukturierung in
Kirchheimbolanden
Fachrichtung / Fachspezifischer el
Versorgungsauftrag A B c Nachrichtlich c (Abteilung mit
(Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit Festlegung der Betten)
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 62
Geriatrie 30 60
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Volistationdr zusammen 62 36 98 60
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Eestlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Krankenhausstandorte in Kirchheimbolanden und in Rockenhausen (gem IK), Kaiserslautern und Kusel (gem IK).

Auf dem Gelande des Standortes ROK werden durch das Pfalzklinikum Klingenmiinster betrieben: 74 Betten Erwachsenpsychiatrie,-psychoso

15 tagesklinische Platze Erwachsenenpsychiatrie

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Elisabeth-Krankenhaus, Rodalben

Anschrift:

Kirchbergstralle 14

66976 Rodalben

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c . .
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit| Abteilungen mit Nachrichtlich
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der

Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten

Innere Medizin 676 Palliativ

Chirurgie 15

Unfallchirurgie / Orthopadie 30
Konservative Orthopadie 35

Augenheilkunde 1

Intensivmedizin / Andsthesie 7

Volistationdr zusammen 148 7 155
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Nardini-Klinikum, StO St. Elisabeth Zweibriicken
Anschrift:
Kaiserstralle 14
66482 Zweibriicken
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Standort eines Verbundkrankenhauses
Regelversorgung / im Verbund Schwerpunktversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung / Fachspezifischer A
Versorgungsauftrag

(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am
01.01.2019
B [

Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
Festlegung der in A Festlegung der

oder C enthaltenen Betten
Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Chirurgie

Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

173 SE (4)

88

Intensivmedizin / Andsthesie

13

Volistationdr zusammen

284 13

297

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlequngen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Krankenhausstandorte in Landstuhl (St. Johannis) und in Zweibriicken (St. Elisabeth).

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

In Abweichung von der Methodologie vorldufiger Bettenbestand i.d. des Kap. 11.2.1. letzter Abs. des Krankenhausplans.

3.6. Rolle der Vertragskrankenhéuser nach
§ 108 Nr. 3 SGB V

Wie unter II.1.1.2. aufgefiihrt, dirfen die
Krankenkassen gemil3 § 108 SGB V nur Lei-
stungen durch zugelassene Krankenhiuser
erbringen lassen. Hierbei sind neben den
Plankrankenh#usern und Hochschulkliniken
(Nr.2und 1 § 108 SGB V) auch Krankenh&u-
ser zugelassen, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und dem Verband der Ersatzkassen ab-

geschlossen haben. Der Vertrag bedarf der
Genehmigung der zustandigen Landesbehor-
de (§ 109 Abs.3 SGB V).

Wie den folgenden Auflistungen zu den Ver-
tragsbetten zu entnehmen ist, entspricht
die Mehrzahl der Vertragskrankenhiuser
Fachkrankenhiusern, deren Leistungsspek-
trum dann weiter, also etwa ,nur® indikati-
onsbezogen eingrenzend, {festgelegt sein
kann. Im Versorgungsgebiet Mittelrhein-
Westerwald besteht jedoch zum Zeitpunkt

der Planerstellung auch ein umfassender
Vertrag, der Betten fiir mehrere Fachabtei-
lungen auf dem Niveau eines Allgemein-
krankenhauses der Regelversorgung umfas-
st.

Die genaue Ausgestaltung des Versorgungs-
auftrages bei Vertragskrankenhiusern ist bei
der Krankenhausplanung somit zu bertick-
sichtigen. Im Folgenden werden die Ver-
tragskrankenhduser mit den einzelnen Auf-
gabenbereichen fiir jede Klinik angegeben.



NR. 22 / SEITE 144 ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR. 22 MONTAG, DEN 24. JUNI 2019

Biomed Klinik, Bad Bergzabern
Anschrift: Versorgungsgebiet: Rheinpfalz
Stralke 5-8 Trager: Biomed Klinik Betriebs GmbH
76887 Bad Bergzabern
Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus
Versorgungsstufe Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Bettenkategorie
Bestand am
Fachrichtung / Fachspezifischer 01012019
Versorgungsauftrag A ) B ) ~C ) Nachrichtlich
(Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 100
Vollstationdr zusammen 100
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V
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Capio Mosel-Eifel-Klinik, Bad Bertrich
Anschrift: Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald
KurfirstenstraBe 40 Trager: Capio Deutsche Klinik GmbH
56864 Bad Bertrich
Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus
Versorgungsstufe Fachkrankenhaus Art der Trégerschaft: p
Bettenkategorie
Bestand am
Fachrichtung / Fachspezifischer 01012019
Versorgungsauftrag A . . B . . . c . Nachrichtlich
(Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Chirurgie 99
Vollstationdr zusammen 99
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V
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Kosmas Klinik, Bad Neuenahr
Anschrift:

Felix-Ritten-Strale 11

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Versorgungsgebiet:
Trager:

Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Mittelrhein-Westerwald
Dr. med. Claudius Ulmann

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Plastische Chirurgie

Volistationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V

MONTAG, DEN 24. JUNI 2019
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Anschrift:

HochstralRe 23

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Venen-Clinic fiir Venen- und Enddarmerkrankungen, Bad Neuenahr
Versorgungsgebiet:
Trager:

Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Mittelrhein-Westerwald
phlebo-med GmbH

Art der Tragerschaft: p

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
|Fachrichtung / Fachspezifischer A B c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Chirurgie 42
Volistationdr zu 1 42

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGB V
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Felsenland Klinik, Dahn
Anschrift:
Ingbert-Naab-Stralle 6
66994 Dahn
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Versorgungsgebiet:
Trager:

Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Westpfalz
Universitas Hospital
GmbH & Co. KG

Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019

Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Leistungsbereiche mit

(¢

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Erwachsenenpsychiatrie

60

Volistationdr zusammen

60

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V

MONTAG, DEN 24. JUNI 2019
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Bandscheibenklinik, Gensingen
Anschrift:

Alzeyer StralRe 23

55457 Gensingen

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Versorgungsgebiet:
Trager:

Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Rheinhessen-Nahe
Gesellschaft fir
Mikroneurochirurgie GmbH

Art der Tragerschaft: p

|Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Neurochirurgie

15

Volistationar zt ]

15

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGB V
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Lutrina Klinik, Kaiserslautern
Anschrift:

Karl-Marx-Strafte 33

67655 Kaiserslautern
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Versorgungsgebiet:
Trager:

Westpfalz
Lutrina Klinik GbR

Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus
Art der Tragerschaft: p

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
Fachrichtung / Fachspezifischer A B c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Chirurgie 32
Urologie
Augenheilkunde
Volistationdr zu 1 32

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGB V
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Anschrift:
Ribenacher Stralte 170
56072 Koblenz
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Bundeswehrzentralkrankenhaus (BwZKrHs)

Versorgungsgebiet:
Trager:

Einzelkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Krankenhaus der Regelversorgung

Mittelrhein-Westerwald
Bundesministerium der
Verteidigung

Art der Tragerschaft: 6

|Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Innere Medizin

Haut- u. Geschlechtskrankh.

Neurologie

Chirurgie

Neurochirurgie

Unfallchirurgie / Orthopéadie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Augenheilkunde

Herzchirurgie

246

Intensivmedizin / Anasthesie

Erwachsenenpsychiatrie

Volistationdr zusammen

246

10

256

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Derzeit Kooperationsvertrag Land BMVg Uber herzchirurgische Versorgung, 20 Betten

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V
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Klinik Lahnhéhe
Anschrift:

Am Kurpark 1
56112 Lahnstein
Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe Fachkrankenhaus

Versorgungsgebiet:
Trager:

Einzelkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Mittelrhein-Westerwald

Klinik Lahnhéhe Krankenhaus-
gesellschaft GmbH & Co. KG

Art der Tragerschaft:

p

Fachrichtung / Fachspezifischer
Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
B
Leistungsbereiche mit
Festlegung der in A
oder C enthaltenen
Betten

Cc

Abteilungen mit
Festlegung der

Betten

Nachrichtlich

Psychosomatik

202

Volistationar zt ]

202

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGB V
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Anschrift:
Ludwig-Guttmann-Str. 13
67071 Ludwigshafen am Rhein
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Ludwigshafen

Versorgungsgebiet:
Trager:

Einzelkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Fachkrankenhaus der Maximalversorgung

Rheinpfalz
BG Kiliniken Ludwigshafen
und Tubingen gGmbH

Art der Tragerschaft: 6

Bettenkategorie

Bestand am
01.01.2019
|Fachrichtung / Fachspezifischer A B c Nachrichtlich
Versorgungsauftrag (Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Chirurgie 299
Unfallchirurgie / Orthopéadie
Plastische Chirurgie
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Volistationér zu 1 299 14 313

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V
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Anschrift:
Hauptstrae 166
53489 Sinzig - Bad Bodendorf
Einrichtungstyp:
Versorgungsstufe

Fachkrankenhaus

Ahrtal-Klinik, Fachklinik fiir Angiologie und konservative Kardiologie
Versorgungsgebiet:
Trager:

Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Mittelrhein-Westerwald
Angio Well GmbH

Art der Tragerschaft: p

Bettenkategorie

Bestand am
Fachrichtung / Fachspezifischer 01012019
Versorgungsauftrag A . . B . . . ¢ . Nachrichtlich
(Betten mit Leistungsbereiche mit] Abteilungen mit
nachrichtlicher Festlegung der in A Festlegung der
Ausweisung) oder C enthaltenen Betten
Betten
Innere Medizin 26
Vollistationdr zusammen 26
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 4
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 4

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3i.V.m. § 109 SGB V
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IV. Anhinge

1. Abkiirzungsverzeichnis
Abkiirzung  Erlduterung
Abs. Absatz
AGPD Ausschuss des Landes

AQUA

CH
CPU

CT
d.h.
DKG

DRG
e V.
etc.

FPG
G-BA

ggf.
GKV

GmbH

HNO
ICD

IM
InEK

1.Vm.
1IQTiG

Rheinland-Pfalz fir Gesund-
heit, Pflege und Demografie

Institut fiir angewandte

Qualitatsforschung und

Forschung im

Gesundheitswesen

Chirurgie

Chest Pain Units, Einheiten,

die auf die Behandlungen mit

dem Leitsymptom Brust-

schmerz spezialisiert sind.

Computertomograph(ie)

das heifit

1. Deutsche Gesellschaft fur
Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung,

2. Deutsche Krankenhausge-
sellschaft

Diagnosis Related Groups

eingetragener Verein

et cetera, lateinisch fiir "und

weiteres"

Fallpauschalengesetz

Gemeinsamer Bundesaus-

schuss

gegebenenfalls

Gesetzliche

Krankenversicherung

Gesellschaft mit

beschrinkter Haftung

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Internationale(s)

Klassifikation(system) der

Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme

Innere Medizin

Institut fiir das Entgeltsystem

im Krankenhaus

in Verbindung mit

Institut fir Qualitat und
Transparenz im
Gesundheitswesen

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

KHG
LKG
LQS

MDK
MKG

MNR
MVZ

0.a.
OPS

PAVK
Plan QI

QM

Krankenhaustfinanzierungs-
gesetz

Landeskrankenhausgesetz
(Rheinland-Pfalz)

Landesgeschiftsstelle fir
Qualitatssicherung

Medizinischer Dienst der
Krankenversicherungen

Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie

Magnetresonanztomografie

Medizinisches Versorgungs-
zentrum

oben aufgefiihrt

Operationen und Prozeduren-
schlussel

periphere Gefaflerkrankungen

planungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Qualitdtsmanagement

ANLAGE ZUM STAATSANZEIGER NR.
QS Qualitatssicherung
P-Fiacher Zusammenfassung fur die
Gebiete Psychiatrie,
Psychosomatik und Psycho-
therapie

Psych-PV Psychiatrie-Personalverord-
nung

S/s. siehe Seite/Kapitel

RehaZ Rehabilitationseinrichtung/-
zentrum

SGBYV  Sozialgesetzbuch, Fiinftes
Buch -

S.0. siehe oben

SV Spitzenverband

SVR Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen

TAVI Verfahren zum Katheterge-
stlitzten Aortenklappenersatz

TEE transésophagelae
(Herz-)Echokardiografie

TK Tagesklinik

WBO Weiterbildungsordnung fiir

Arzte (der Landesiarztekam-
mer Rheinland-Pfalz)

2. Katalog der Auflagen, Aufgaben und
Kriterien fiir Zentren gem. II. 5.2.2.

2.1. Auflagen fiir die Onkologische Zentren
Onkologische Zentren (CCC)

Als oberste Versorgungsstufe gelten Compre-
hensive Cancer Center (CCC; auch Onkolo-
gisches Spitzenzentrum und anderweitig ge-
nannt). In Deutschland sind hier 12 Universi-
tdtsklinika vernetzt. In Rheinland-Pfalz ist
die Uniklinik Mainz beteiligt, an der nord-
westlichen Landesgrenze ist die Uniklinik in
Bonn, jenseits der stlichen Rheingrenze die
Universitdtskliniken Frankfurt und Heidel-
berg zu nennen. Mit Blick auf die Erreich-
barkeit kann die Versorgung im Land diesbe-
zuglich als gut bewertet werden.

Auf der néchsten Ebene legt Rheinland-Pfalz
den Bedarf an CC-Zentren fest, die folgende
Voraussetzungen erfiillen:

Onkologische Zentren (CC)

Onkologische Zentren (CC), erfiillen die
nachfolgenden Mindestanforderungen:

- Zertifikat der Deutschen Krebsgesell-
schaft e.V. fiir ein Onkologisches Zent-
rum (hilfsweise Zertifikat der Deutschen
Gesellschaft fiir Haimatologie und Onko-
logie (DGHO) und mindestens 3 zertifi-
zierte Organkrebszentren/Module mit ak-
tuellem Stand

- oder Zertifikat der Deutschen Krebshilfe
fiir ein Comprehensive Cancer Center
(Stand: 7. Ausschreibung)

- Das Zentrum muss sicherstellen, dass
gemdB § 5 Landeskrebsregistergesetz
(LKRG) die vollstdndige Ubermittlung
aller Daten gemidll ADT/GEKID-Basis-
datensatz und ihn ergénzender Module in
der jeweils aktuellsten im Bundesanzei-
ger veroffentlichten Fassung und unter
Einhaltung der in § 5 Abs. 2 LKRG defi-
nierten Frist von 4 Wochen an das Krebs-
register Rheinland-Pfalz erfolgt. Die
Uberpriifung erfolgt spitestens ab den
ersten beiden Quartalen des Jahres 2019.

Onkologische Zentren (CC) tibernehmen
mindestens die ersten 5 der folgenden Aufga-
ben (teilweise bereits verpflichtende Vorga-

ben der Zertifikate), Punkt 6. und 7. kénnen
im Einzelfall gefordert werden:

1.

Interdisziplinire Fallkonferenzen fiir sta-
tiondre Patienten anderer Krankenh&u-
ser, wenn diese zwischen den Kranken-
hiusern schriftlich vereinbart sind:
Durchfiihrung von fachspezifischen Kol-
loquien, Durchfiihrung von Tumor-
boards, Durchfiihrung von interdiszi-
plindren Fallkonferenzen mit anderen
Krankenhiusern, Beratung von Arzten
anderer Krankenhiuser, sofern diese
nicht bereits als Konsiliarleistung abre-
chenbar ist.

RegelmiBige, strukturierte, zentrumsbe-
zogene Fort- oder Weiterbildungsveran-
staltungen (kostenloses Angebot, nicht
fremdfinanziert), fiir Mitarbeiter anderer
Krankenhéuser sofern diese der fallun-
abhéngigen Informationsvermittlung
tber Behandlungsstandards und Behand-
lungsmoglichkeiten dienen. Beratung
und/oder Unterstiitzung der Netzwerk-
partner in Fragen des Qualitatsmanage-
ments, bei der Teilnahme an Studien und
der Offentlichkeitsarbeit.

Unterstiitzung anderer Leistungserbrin-
ger im stationdren Bereich durch Bereit-
stellung gebiindelter interdisziplinirer
Fachexpertise in Form von Priifung und
Bewertung von Patientenakten anderer
Leistungserbringer und Abgabe von Be-
handlungsempfehlungen.

Strukturierter Einsatz von Personal mit
besonderen Qualifikationserfordernissen
in  Schnittstellenbereichen der sta-
tiondren Versorgung fiir Patienten mit
auBergewohnlichen Belastungen (z.B.
Psychoonkologie).

Zusammen mit anderen Aufgaben: Erar-
beitung fachiibergreifender Behand-
lungskonzepte und Behandlungspfade
oder Erstellung von Standard Operating
Procedures (SOP) fiir spezifische Versor-
gungprozesse, Uberdrtliche Offentlich-
keits-/ und -Praventionskampagnen.

Umsetzung von Qualitatsverbessernden
MaBnahmen durch Implementierung ei-
nes Zyklus, der die Ergebnisse des Onko-
logischen Zentrums und seines Netz-
werkes darstellt und bewertet, geeignete
Verbesserungsmafinahmen  identifiziert
und diese umsetzt (Umsetzung PDCA-
Zyklus).

Erbringung tumorspezifischer telemedi-
zinischer Leistungen fur andere Kran-
kenhduser, wenn diese zwischen den
Krankenhédusern schriftlich vereinbart
und nicht bereits als Konsiliarleistung
abrechenbar sind. Zentralisierung hoch-
spezifischer und kostenaufwiandiger Spe-
zialdiagnostik in der Onkologie inner-
halb des Netzwerks.

2.2. Auflagen fiir Herzmedizinische Zentren

Die folgenden Voraussetzungen sind grund-
sitzlich zu erfiillen:

Es sind zum Zeitpunkt des Antrages Ko-
operationsvertrage mit mindestens 5 an-
deren Plankrankenhiusern, davon min-
destens 3 aus einem anderen Unterneh-
mensverbund, vorzulegen. Alternativ
kann bei erstmaliger Beantragung ge-
pruft werden, ob Absichtserkldrungen
(Letters of Intent) eine ausreichende Aus-
sicht auf Umsetzung begriinden.

Konkrete Benennung der Management-
aufgaben des Zentrums mit Aufgaben,
Pflichten, Rechten der Kooperationspart-
ner.
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- Konkrete Benennung des verantwortli-
chen Leiters und der jeweiligen Kontakt-
person sowie des Versorgungsgebietes.

- Die Gestaltung der Netzwerkarbeit er-
folgt unter dem Einsatz moderner Tech-
nik und auf digitalem Kommunikations-
und Ausstattungsniveau

Die folgenden besonderen Aufgaben sind (in-
nerhalb 2 Jahren nach Initiierung des Zent-
rums) verpflichtend zu erfiillen:

1. Management eines Netzwerkes von
Plankrankenhdusern und anderen medi-
zinischen Leistungserbringern (insbeson-
dere Rehabilitationseinrichtungen) mit
dem Ziel des Wissenstransfers und der
Qualitatssicherung. Dabei sind im Rah-
men der Managementaufgabe mindestens
einmal im Jahr Ergebniskonferenzen mit
allen Kooperationspartnern, mit dem Fo-
kus auf die Qualitatssicherung, durchzu-
fiihren.

2. RegelmiaBige, strukturierte, zentrumsbe-
zogene und unentgeltliche sowie sponso-
ringfreie Fort- und Weiterbildungsange-
bote.

3. Unterstiitzung anderer Plankrankenh&u-
ser bei der Etablierung standardisierter
Prozesse im Sinne eines Qualitdtsmana-
gements z.B. durch die Durchfithrung
fachspezifischer Kolloquien, soweit dies
nicht iber G-BA Richtlinien o.a. sozial-
rechtliche Vorgaben vorgegeben ist.

4. Programme und Begleitung bei Veran-
staltung die die Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung fiir Herzerkrankungen
starken (primér, sekundér und tertidrpro-
phylaktische Angebote).

Weitere strukturelle und themenbezogene
Anforderungen

Das koordinierende Zentrum hat einen un-
mittelbaren und raumlichen Zugriff auf die
Fachkompetenzen bis zur Maximalversor-
gung des Themenfeldes. Hierzu wird eine
Aufbaufrist bis zur vollumfianglichen Umset-
zung von 3 Jahren eingerdumt. Spétestens
dann verfugt das Herzmedizinische Netz-
werkzentrum 24/7 tber folgende Fachkom-
petenzen:

- Kardiologie (mit insbesondere auch
Kompetenzen fiir Gefd3-, Klappen- und
Rhythmusinterventionen),

- Herzchirurgie,
- GefaBchirurgie,
- interventionelle Radiologie,

- Expertisen in der Implantation und
Nachsorge mit 24/7 Rufbereitschaft fur
Patienten und Zuweiser) von Herzunter-
stitzungssystemen und Kunstherzen,
hierbei vorgehalten wird (24/7) auch eine
mobile Einheit im Sinne eines Abhol-
dienstes fir Patienten, die einer arterio-
venosen extrakorporaler Membranoxyge-
nierung (AV-ECMO) bediirfen (Heart fai-
lure Unit).

Organisatorische Leistungen

- Fihrung (mindestens aber Teilnahme an
einem) eines Herzinfarkt- und ggfs. spi-
ter/perspektivisch Heart failure Regis-
ters,

- interdisziplinire Fallkonferenzen fir sta-
tionédre Patienten anderer Plankranken-
hiuser, soweit sie tiber die Leitlinienemp-
fehlungen und G-BA Richtlinien hinaus-
gehen und nicht Konsilleistungen betref-
fen,

- Erarbeitung fachiibergreifender Behand-
lungskonzepte und Behandlungspfade

oder Erstellung von SOP fur spezifische
Versorgungsprozesse.

Mindestmengen

Mindestens 800 herzchirurgische Eingriffe
gem. DGTHG hiervon mindestens 50 Félle
TA-VI (kathetergestiitzter Aortenklapper-
satz).

Zertifizierungen
Muss:

Chest Pain Unit (CPU) der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreis-
laufforschung (e.V.) (oder zukinftig ggfs.
gleichwertig.)

Soll:

Im Laufe der Planungsperiode konnen als
weitere Zertifizierungen eingefordert wer-
den:

- Uberregionales Heart Failure Unit
(HFU)-Zentrum der Deutschen Gesell-
schaft fir Kardiologie- Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. und der Deutschen Ge-
sellschaft fur Pédiatrische Kardiologie
und Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefifichirurgie,

- TAVI-Zentrum der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. sowie

- Kompetenz in der Psychokardiologie.

Gesondert ausgewiesen werden regionale
Schwerpunkte »Herzinfarktversorgung“
(vgl. 11.2.2.6.), sofern folgende Kriterien er-
fullt sind:

- (24/7 PCI Bereitschaft) mit Nachweis der
Dienstplédne gegentiber der Planungs-
behoérde

- Chest Pain Unit (CPU) gem. DGK

- Bildung oder integraler Bestandteil eines
Herzinfarktnetzwerkes mit einer ergin-
zenden QualitatssicherungsmafBnahme,
z.B. MIR-RLP

2.3. Auflagen fiir Neurovasculire Zentren

Neurovaskulire Zentren erfiillen die nach-
folgenden Mindestanforderungen:

- Neurologische Klinik (Stroke-Unit (,,zer-
tifizierte iiberregionale Stroke-Unit*) mit
eigenstandiger neurologischen Intensiv-
station

- GefdBambulanz/Gerinnungsambulanz mit
hamostaseologischer Kompetenz

- Neuroradiologie (Klinik, Abteilung/Sekti-
on vor Ort mit Schnittbilddiagnostik
(CT, MRT, 24/7), samtliche angiographi-
sche Diagnostik (24/7), kathetergestiitz-
te Interventionen (24/7),  teleradiologi-
sche Konsultationsméglichkeiten

- Gelebte verbindliche Kooperation mit ei-
ner Neurochirurgie (24/7 verfiigbar mit
Spektrum siehe oben)

- Kardiologie (mit/ohne Angiologie;
TEE- und TTE-Labor (24/7); Herzkathe-
terlabor (24/7)

- GetaBchirurgie (REvaskularisationen an
der extrakraniellen Karotis, elektiv und
als Notfall (24/7)

Sowie die folgenden weiteren infrastruktu-
rellen Voraussetzungen:

- Organisiertes Rehabilitations- und Nach-
sorgekonzept,
telemedizinische Versorgungsstruktur (Te-
mes),

- Studienzentrum fiir klinische Studien im
Netzwerk,
Wissenschaftliche Infrastruktur zum The-
ma neurovaskuldrer Krankheiten,

winschenswert auch:

- Spezielle ophthalmologisch-vasku-
lare Kompetenz,

- Strahlenchirurgie im Netzwerk

Innerhalb des Netzwerks werden insbeson-
dere folgende Aufgaben itbernommen:

- Koordination des tiberregionalen neuro-
vaskuldren  Netzwerks mit eigener Ge-
schiftsordnung, QM und QS

- Erarbeitung fachiibergreifender Behand-
lungskonzepte und Behandlungspfade
oder Erstellung von Standard Operating
Procedures (SOP) fir spezifische Versor-
gungprozesse in der Schlaganfallbehand-
lung (incl. Schnittstellenmanagement
Rettungsdienste).

- interdisziplindre neurovaskuldre Fall-
konferenzen fiir stationdre Patienten an-
derer Krankenhiuser (wenn diese zwi-
schen den Krankenh#dusern schriftlich
vereinbart sind und diese nicht bereits als
Konsiliarleistung oder im Rahmen der
verschiedenen = Komplexbehandlungen
des akuten Schlaganfalles abrechenbar
ist).

- regelméBige, strukturierte, zentrumsbe-
zogene Fort- oder Weiterbildungsveran-
staltungen (kostenloses Angebot, nicht
fremdfinanziert), sofern diese der fallun-
abhéngigen Informationsvermittlung
tber Behandlungsstandards und Behand-
lungsmoglichkeiten dienen.

3. Erlduterungen und Hinweise
3.1. Hill-Burton-Formel

Die Formel errechnet die Auslastung der
(aufsummierten) Planbetten, indem die Bet-
tenbelegungstage per annum im Zé&hler mit
den Bettenkapazitidtstagen des Jahres ins
Verhiltnis gesetzt wurden:

Fallzahl * Verweildauer (in Tagen)
365 (Tage) * Planbettenzahl

Beispiel: 10.000 (behandelte Fille) multi-
pliziert mit der durchschnittlichen Ver-
weildauer von 5 Tagen ergibt 50.000 Bet-
tenbelegungstage. Wenn fiir diese 50.000
,Ubernachtungen“ an den 365 Tagen des
Jahres 200 Betten zur Verfiigung stehen, al-
so (rechnerisch 365*20=) eine Kapazitit
von 73.000 Ubernachtungstagen, dann wa-
ren diese 200 Betten in diesem Jahr zu etwa
68,5% (50.000/73000) ausgelastet. Oder an-
ders: 31.5% der Betten waren rechnerisch
nicht belegt.

Eine Vollauslastung kann im Krankenhaus
mit (bis auf wenige Ausnahmen) nicht plan-
barer, bzw. schwankender Inanspruchnahme
gefordert werden. Dies korrigiert der ange-
strebte (Soll)nutzungsgrad. Wenn die vor-
handenen Betten an 85% der Kalendertage
belegt sein sollen lautete die Berechnung fir
den Bettenbedarf (nach Umstellung der For-
mel in eine Gleichung)

Fallzahl*Verweildauer (in Tagen)
365 (Tage)*85 %

= Planbettenzahl

Fir obiges Beispiel also
10000*5 Tage -161
365 (Tage)*0,85
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3.2. 4-Felder-Matrix

Die 4-Felder Matrix, auch BCG-Matrix ge-
nannt, ist nach der Unternehmensberatungs-
ge-sellschaft ,Boston- Consulting-Group
(BCG)“ benannt, von welcher sie 1970 ent-
wickelt wurde. Urspringlich diente die Ma-
trix der Ableitung von Handlungsstrategien
durch Darstellung von Produkten oder Pro-
duktgruppen, die innerhalb ihres Lebenszy-
klus eine unterschiedliche Wertigkeit fiir das
Unternehmen haben. Die im Kern entstehen-
den 4 Handlungsfelder werden zwischenzeit-
lich jedoch auch fiir vielfache weitere The-
menfelder genutzt, um die strategischen
Handlungsbedarfe fiir die Entscheider zu vi-
sualisieren.

Dies wurde im Rahmen des vorliegenden
Plans fiir eine Standortanalyse und davon
abzuleitenden Handlungsstrategien bei der
Versorgung von Durchblutungsstérungen am
Her-zen genutzt: Die durch Abweichungs-
analysen errechneten Parameter Mortalitat
(Sterbeziffer) und Morbiditat (Hospitalisie-
rungsrate) ergeben somit bei jeweiliger Un-
ter- oder Uberschreitung des Erwartungs-
wertes eine Standortbestimmung, die den
landeseigenen Standort innerhalb der fol-
genden 4 Handlungsfelder visualisiert:

Oberer Quadrant links: Die Morbiditat/Hos-
pitalisierungsrate ist X-Prozent unter dem
Schitzwert, die Sterbeziffer jedoch dartiber:

hier sollte analysiert werden, wie die sta-

tiondre und nachstationdre Versorgung der
(Herz-)Erkrankten verbessert werden kann
(I =Interventionsbedarf).

Oberer Quadrant rechts: Hohe Morbiditat
und (risikoadjustierte) Mortalitdt - Praven-
tions (P)- und InterventionsmafBnahmen (I)
erforderlich

Unterer Quadrant links: bestes Ranking
Unterer Quadrant rechts: gute Interventions-

qualitat bei erh6htem Erkrankungsanteil der
Bevolkerung: Konzentration auf Praventi-
onsmafBnahmen (P))

Entscheidungs-Bewertungsmatrix

30,0%

20,0%

10,0%

-30,0% -20,0% -10,0%

Sterbeziffer

OK

0,076

0,0% 10,0%

20,0%

-10,0%

-20,0%

-30,0%

Hospitalisationsrate/Morbiditit

30,0%

Die X-Achse repréasentiert die Morbiditdt gemessen an der Abweichung von der ErwartungsgroRe, die Y-Achse die Sterbeziffer

Abbildung 8: Beispiel 4-Felder-Matrix

3.3. NAMSE (Nationales Aktionsbiindnis fiir
Menschen mit Seltenen Erkrankungen)

Das NAMSE versteht sich als ein Koordinie-
rungs- und Kommunikationsgremium mit
dem Ziel eine bessere Patientenversorgung
fiir Menschen mit Seltenen Erkrankungen zu
befordern. Dazu biindelt es bestehende
Initiativen und vernetzt Forschung, die spe-
zialisierten Behandlungskompetenzen und
die betroffenen Patientinnen und Patienten.
Die Behandlungsoptionen und Forschungs-
ergebnisse werden fortlaufend aktualisiert
und Behandlern wie Betroffenen zur Verfii-
gung gestellt.

Das Biindnis hat dartiber hinaus umfassende
Kataloge erstellt, in denen die Merkmale so-
wie Vorgaben zu Kernkriterien und Qua-

litatszielen festgelegt sind. Unterschieden
wird die mogliche Anerkennung als sog. Refe-
renzzentren ,Seltene Erkrankungen sowie
eines Fachzentrums fiir zu definierende be-
sondere Krankheitsentitdten.

Anforderungskatalog an Typ A Zentren (Re-
ferenzzentren fiir Seltene Erkrankungen):

1. Einordnung und Struktur des Zentrums

2. Diagnostik und Behandlung

3. Lehre

4. Krankheits- und patientenorientierte
Forschung

Anforderungskatalog an Typ B Zentren

(Fachzentren fir Krankheit/Krankheits-

gruppe x):

1. Zentrumsstruktur
Diagnostik und Behandlung

3. Vernetzung und interdisziplinére Zusam-
menarbeit

4. Krankheits-
Forschung

und patientenorientierte

5. Informations- und Wissensmanagement
Anlage 1 zum Erhebungsbogen
Anlage 2 zum Erhebungsbogen

Die einzelnen Items zu den jeweiligen Vo-
raussetzungen werden bei Bedarf fortlaufend

www.namse.de/images/stories/Dokumente/an
forderungskatalog a_zentren 2_0.pdf
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Anlage 1 zum Erhebungsbogen:
Angaben zur Beteiligung an Registern

Erkrankung Register Beschreibung des Registers. Aufgaben des Typ B Zentrums
Zutreffendes bitte ankreuzen. Zutreffendes bitte ankreuzen.
Name alpha-ID des Name Informationen Versorgungsdaten | Forschungsdaten Koordination Dokumentation
ICD 10/ zum Register der Patienten
orphacode unter
Internetseite,
e-Mail-Adresse
o.4d.)

Anlage 2 zum Erhebungsbogen:
Angaben zum Psychosozialen Versorgungskonzept

Das aufgefiihrte Spektrum der psychosozialen Versorgungsleistungen ist erforderlich, wenn mindestens einer der folgenden Faktoren bei
der seltenen Erkrankung mit ,,ja“ beantwortet wurde:

Ja Nein

1. Bei der seltenen Erkrankung existiert ein biologischer Zusammenhang mit pathophysiologischen Prozessen, die zu
psychischen Erkrankungen fiihren.

2. Von den Medikamenten, die zur Behandlung der kérperlichen Erkrankung eingesetzt werden, kann erwartet
werden, dass sie mit einer erh6hten Pravalenz psychischer Erkrankungen assoziiert sind.

3. Die seltene Erkrankung ist mit existenzieller Lebensbedrohlichkeit bzw. erheblich verkiirzter Lebenserwartung
verbunden - trotz optimaler Behandlung.

4. Die seltene Erkrankung verlauft chronisch mit Erwartung einer progredienten Entwicklung - trotz optimaler
Behandlung.

5. Die seltene Erkrankung fiihrt zu Beeintrachtigungen der physischen Funktionsfiahigkeit (z. B. motorisch,
sensorisch) oder zu Schmerzen.

6. Die seltene Erkrankung fiihrt zu psychischen Funktionseinschrankungen (z. B. beztiglich Lernen, Stimmung,
Kommunikationstahigkeit)

7. Die seltene Erkrankung fiihrt zu Beeintrichtigungen der sozialen Funktionsfahigkeit (Stigmatisierung,
Beeintrichtigung der Beziehungsfihigkeit/sozialen Partizipation).

Die einzelnen Items zu den jeweiligen Voraussetzungen werden bei Bedarf fortlaufend
www.namse.de/images/stories/Dokumente/anforderungskatalog_a_zentren_2_0.pdf
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3.4. Strukturblitter

Art der Tragerschaft:

IF-enmw
Fachspezifischer Versorgungsaufirag

Abteilungen mit
Festlegung der

Innere Medizin

Haut- u. Geschlechtskrankh.

Radiologie/Nuklearmedizin

Strahlentherapie

Neurologie

Chirurgie

Neurochirurgie

Unfallchirurgie / Orthopadie

Konservative Orthopadie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Urologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Augenheilkunde

Gynakologie/Geburtshilfe

Herzchirurgie

Interdisziplinare Versorgung

Kinder-und Jugendmedizin

|Geriatrie

|Intensivmedizin / Anasthesie

IErwadaenenpsy&iavie

|Kinder- und Jugendpsychiatrie

b

Tageskiinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tageskiinik K= u. Ju.psych.

[Tageskiinik Inners Medizin

Tagesklinik Kinderhellkunde

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tageskiinik sonstige

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)

Abbildung 9: Beispiel Strukturblatt
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Die Ausweisung erfolgt weiterhin auf einem
Strukturblatt, welches grundsitzlich auf
Standortebene erstellt wird. Die erste Spalte
weist die fachgebietsspezifischen stationédren
und tagesklinischen Versorgungsauftrige
aus. Die mittleren Spalten enthalten die
zukiinftigen, prognostizierten Kapazitdten
an Betten und Pldtzen. Die rechte Spalte be-
nachrichtigt tber spezielle Kompetenzen
und Leistungsbereiche und informiert tiber
organisatorisch zwar am Standort gefiithrten
Betten und Plétze, die aber physisch ander-
weitig aufgestellt sind.

Wie unter I1.4.1. beschreiben, will auch das
Land Rheinland-Pfalz hierbei die Rege-
lungstiefe in der Strukturplanung zuriick-
nehmen. In einem ersten Schritt soll die bet-
tengenaue Ausweisung von Fachabteilungen
im Rahmen des aktuell nach dem Landes-
krankenhausgesetz (LKG) rechtlich Mogli-
chen angepasst werden. Indem dort noch eine

3.5. Tabellen und Abbildungen

Ausweisung von Planbetten auf Abteilungse-
bene festgeschrieben ist, werden unter An-
wendung von § 10 Abs. 2 LKG die bedarfsge-
recht ermittelten Betten nachrichtlich zwar
noch abteilungsspezifisch benannt, aus der
Summation ergibt sich daraus aber ein Ge-
samtbettenkontingent der Kategorie A, in-
nerhalb dessen der Krankenhaustriger die
zukiinftige Aufteilung im eigenen bzw. be-
darfsgerechten Ermessen vornehmen kann.
Hiervon ausgenommen sind Planbetten, die
mit Blick auf besondere Raumbedarfe fiir die
Investitionsférderung oder/und aufgrund
versorgungsplanerischer Erwigungen wei-
terhin bettengenau festgelegt werden. Diese
konnen dann die Gesamtkapazitit einer
Fachabteilung bilden, womit die gesamte
Fachabteilung - wie bisher - bettengenau
ausgewiesen ist (Betten der Kategorie C)
oder, es handelt sich um Festlegungen fir
anteilige (Davon-) Betten (Kategorie B) der

Nr. Inhalt Seite
Tabelle 1 Planerstellung im zeitlichen Ablauf 4
Abbildung 1 Versorgungsgebiete und Standortmarkierungen 5
Tabelle 2 Interdisziplinédre Betten 7
Tabelle 3 Verweildauerabhingige, festgelegte Sollnutzungsgrade 8
Abbildung 2 Umfassendes Modell einer regional vernetzten Versorgung im

landlichen Raum 9
Abbildung 3 Konzeptbeispiel fiir ein Lokales Gesundheitszentrum Typ B

(klinikgestiitzt, sektoreniibergreifend) 10
Abbildung 4 Multiprofessionelles Herzteam 10
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