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1 Einleitung 

Mit dem vorliegenden Krankenhausplan löst das Land Mecklenburg-Vorpommern auf Grundlage des 

Landeskrankenhausgesetzes (LKHG M-V) den fünften Krankenhausplan aus dem Jahr 2012 ab. Damit 

wird die Grundlage für eine zukunftsorientierte Weiterentwicklung der stationären 

Versorgungsstruktur geschaffen. Die Fortschreibung erfolgt in einem Zeitraum tiefgreifender 

Umbrüche im Gesundheitswesen. Die aktuelle Krankenhausreform des Bundes und die daraus 

abgeleitete Neuausrichtung der Krankenhausplanung erfordern eine klare, sachorientierte Strategie 

zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, wohnortnahen und leistungsfähigen Versorgung der 

Bevölkerung. Damit nimmt die Bedeutung der Krankenhausplanung der Länder zu. Kernbestandteile 

der Reform sind die Einführung verbindlicher Leistungsgruppen (LG) mit definierten Struktur- und 

Qualitätsanforderungen (§§ 6a, 6b KHG) sowie die Stärkung sektorenübergreifender 

Versorgungsformen durch die sogenannten sektorenübergreifenden Versorger. Vor diesem 

Hintergrund setzt das Land Mecklenburg-Vorpommern gemäß § 6 KHG in Verbindung mit §§ 1 und 

2 LKHG M-V seinen Krankenhausplan neu auf und schreibt diesen fort, um die bundesrechtlichen 

Vorgaben auf Landesebene zu konkretisieren und darüber hinaus landesspezifische Planungen 

vorzunehmen.  

Mit einer im bundesweiten Vergleich geringen Bevölkerungsdichte und stark alternden Bevölkerung 

steht das Land vor besonderen Herausforderungen: Die Erreichbarkeit stationärer Angebote muss 

ebenso gewährleistet bleiben wie ein hohes medizinisches Qualitätsniveau. Die Krankenhausplanung 

verfolgt daher das Ziel, die vorhandenen Versorgungsressourcen bedarfsgerecht zu strukturieren und 

weiterzuentwickeln, regionale unterschiedliche Versorgungsbedarfe und Besonderheiten zu 

berücksichtigen und die Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser auf allen Versorgungsebenen nachhaltig 

zu stärken. Der Krankenhausplan misst dabei der flächendeckenden, qualitativ hochwertigen und 

wirtschaftlichen Versorgung besondere Bedeutung bei. Der Plan bildet den Rahmen für die zukünftige 

Krankenhausversorgung in Mecklenburg-Vorpommern und zielt ebenso auf die nachhaltige 

Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft, unter Berücksichtigung der fortschreitenden 

Ambulantisierung, des medizinischen Fortschritts, der sektorenübergreifenden und telemedizinischen 

Versorgung ab.  

Der Krankenhausplan gliedert sich in zwei Teile:  

Im Teil 1 des Krankenhausplans, dem Rahmenplan, werden zunächst im Gliederungspunkt 2 die 

rechtlichen Grundlagen dargestellt, gefolgt von Gliederungspunkt 3, den strategischen Zielen der 

Krankenhausplanung. Daraus werden unter 4. die operativen Ziele abgeleitet und durch 

Planungsgrundsätze konkretisiert. Der Plan unterscheidet hierbei die somatische und psychiatrische 

Versorgung in den jeweiligen Kapiteln. Es schließt sich die Erläuterung des Planungsverfahrens unter 

den Gliederungspunkten 5 und 6 an. In diesem werden die Verfahren beschrieben, welche 

grundlegenden Regeln von der Antragstellung bis zur Zuweisung gelten. Mit dem Gliederungspunkt 7 

widmet sich der Krankenhausplan der Fachplanung. Diese lenkt den Fokus auf speziell geregelte 

Bereiche der stationären Versorgung des Landes Mecklenburg-Vorpommern und definiert unter 

anderem landeseigene Auswahl- und Mindestkriterien sowie besondere Landesaufgaben. Zudem 

werden die angewendeten Methoden der Versorgungsanalyse und der Bedarfsprognose unter 8. 

erläutert. Darauf bauen der 9. und 10. Gliederungspunkt auf, in denen sowohl für den somatischen 

Bereich, als auch für den psychiatrischen Bereich die Versorgungsanalyse dargestellt wird. Die 

Darlegung des Status quo in der Versorgung umfasst auch Analysen zur ambulanten Notfallversorgung 
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und jahreszeitlichen Schwankungen der Versorgung in Krankenhäusern. Die abschließenden 

Gliederungspunkte 11 und 12 widmen sich schließlich der Bedarfsprognose sowohl für den 

somatischen als auch den psychiatrischen Bereich. Dabei werden auf Basis der Entwicklung der 

Fallzahlen und der demografischen Entwicklung Prognosen bis zum Jahr 2040 dargestellt. Auch der 

potentielle Ambulantisierungseffekt wird aufgezeigt.  

Der 2. Teil des Krankenhausplans umfasst den Einzelplan und enthält den individuellen 

Versorgungsauftrag eines jeden Krankenhausstandortes und gibt damit einen Überblick über die 

konkreten Zuweisungen in Bezug auf LG, Fachbereiche, besondere Landesaufgaben.   

Der Krankenhausplan wurde unter Einbeziehung der an der Krankenhausplanung Beteiligten von dem 

für Gesundheit zuständige Ministerium erstellt. Der Krankenhausplan nebst Anlagen wird in der jeweils 

aktuellen Fassung gemäß § 5 Absatz 6 LKHG M-V im Internet zugänglich gemacht und anlassbezogen 

durch das für Gesundheit zuständige Ministerium fortgeschrieben.  
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2 Rechtlicher Rahmen 

2.1 Einleitung 

Die Rechtsgrundlagen für die Krankenhausplanung des Landes Mecklenburg-Vorpommern bilden das 

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der 

Krankenhauspflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG), das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch 

(SGB V), das Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V) sowie die Verordnung 

zur Planungssystematik des Krankenhausplans und zu Auskunftspflichten der Krankenhäuser 

(KPAVO M-V) in der jeweils aktuell geltenden Fassung. 

2.2 Bundesrecht 

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz verfolgt gemäß seinem § 1 Absatz 1 den Zweck, die 

Krankenhäuser wirtschaftlich zu sichern, mit dem Ziel, eine bedarfsgerechte Versorgung der 

Bevölkerung mit leistungsfähigen digital ausgestatteten, eigenverantwortlich wirtschaftenden 

Krankenhäusern zu gewährleisten und zu sozial tragbaren Pflegesätzen beizutragen. Zudem 

verpflichtet es in seinem § 6 die Länder, zur Verwirklichung dieser Ziele Krankenhauspläne und 

Investitionsprogramme aufstellen. 

Ergänzt werden diese Regelungen durch die des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, enthält dieses doch 

wesentliche Regelungen zur Krankenhausversorgung, insbesondere zu den zur 

Krankenhausbehandlung zugelassenen Krankenhäusern oder den zu beachtenden Qualitätsvorgaben, 

wobei hier den Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses besondere Bedeutung zukommt.  

2.3 Landesrecht 

Das Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern legt den genauen Rahmen für die 

Krankenhausplanung und die Förderung von Investitionen fest.  Es verpflichtet in seinen §§ 5 ff. das für 

Gesundheit zuständige Ministerium, einen Krankenhausplan für das Landesgebiet aufzustellen und 

fortzuschreiben.  

Die Verordnung zur Planungssystematik des Krankenhausplans und zu Auskunftspflichten der 

Krankenhäuser, definiert Grundsätze, Begrifflichkeiten und Strukturen für die Krankenhausplanung in 

Mecklenburg-Vorpommern, konkretisiert die Rechte und Pflichten des für Gesundheit zuständigen 

Ministeriums und definiert die formalen Anforderungen für das Verfahren der Krankenhausplanung 

mit Außenwirkung. Der Krankenhausplan stellt die für eine leistungsfähige und wirtschaftliche 

Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern erforderlichen Krankenhäuser dar und weist auch die als 

bedarfsgerecht angesehenen und mit den Krankenhäusern notwendigerweise verbundenen 

Ausbildungsstätten aus. Insoweit ist er als räumliche, fachliche, qualitative und quantitative 

Konkretisierung der in § 1 KHG verankerten Zielvorstellungen eines bedarfsgerechten und 

leistungsfähigen Krankenhauswesens anzusehen. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium stellt den Krankenhausplan des Landes auf und legt im 

Rahmenplan die Ziele der Krankenhausplanung fest, beschreibt den bestehenden und den zu 

erwartenden Bedarf an Krankenhausversorgung und legt Kriterien fest, nach denen sich bestimmt, 

welches Krankenhaushaus am besten geeignet ist, den festgestellten Bedarf zu decken. Durch einen 
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konstitutiven Feststellungsbescheid wird entschieden, ob und mit welchem Inhalt ein Krankenhaus in 

den Krankenhausplan aufgenommen wird oder nicht. Sofern bei der Versorgungsentscheidung die 

Anzahl der nach den Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit 

geeigneten Krankenhäuser den in der Bedarfsanalyse ermittelten Bedarf übersteigt, kommt dem für 

das Gesundheit zuständige Ministerium bei der Entscheidung, welches von mehreren Krankenhäusern 

den Zielen der Krankenhausplanung am besten gerecht wird, ein Auswahlermessen zu. Die für jedes 

Krankenhaus getroffenen Festlegungen stehen stets unter dem Vorbehalt der gesetzlich 

vorgeschriebenen Anpassung an die Entwicklung. Daraus folgt, dass Krankenhäuser oder einzelne 

Versorgungsaufträge (z. B. Fachbereiche, Betten, Behandlungsplätze, LG, Einzelleistungen aus LG), die 

nicht mehr medizinisch leistungsfähig, wirtschaftlich tragfähig, bedarfsnotwendig oder den 

qualitativen Anforderungen entsprechend sind, durch Einzelentscheidungen der 

Krankenhausplanungsbehörde geändert oder aufgehoben werden können oder müssen. Ebenso 

können neue Versorgungsangebote, insbesondere auf Grund der Fortschritte in der Medizin und 

Medizintechnik, neu in den Krankenhausplan aufgenommen und damit einzelnen Krankenhäusern als 

Versorgungsauftrag zugewiesen werden. 

2.4 Rechtsprechung 

Ergänzt und konturiert werden die bundes- und landesrechtlichen Regelungen durch die 

Rechtsprechung, insbesondere durch die des Bundesverfassungs- und des 

Bundesverwaltungsgerichtes. 

Von besonderer Bedeutung ist hierbei die Rechtsprechung zur Versorgungsentscheidung, die zugleich 

das Kernstück der Krankenhausplanung darstellt. Diese Versorgungsentscheidung, der 

planvollziehende Feststellungsbescheid, ist im Außenverhältnis rechtsverbindlich und gerichtlich 

überprüfbar. Die Gerichte überprüfen hierbei, ob die Krankenhausplanungsbehörden die 

bundesrechtlichen Vorgaben, insbesondere das sogenannte Zwei‑Stufen‑Modell von Krankenhausplan 

(verwaltungsinterne Zielplanung) und Feststellungsbescheid (Außenwirkung) zutreffend umsetzen, 

also Bedarf, Eignung, Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit sachgerecht und diskriminierungsfrei 

berücksichtigen. 
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3 Ziele der Krankenhausplanung 

3.1 Einleitung 

Die Ziele der Krankenhausplanung dienen als Grundlage für alle krankenhausplanerischen 

Entscheidungen und sind insofern maßgeblich für das Verwaltungshandeln des für Gesundheit 

zuständigen Ministeriums. Die Ziele sind hierbei abgeleitet und konkretisiert aus dem 

Krankenhausrecht des Bundes und des Landes, konkret aus § 1 Absatz 1 KHG, § 1 Absatz 1 LKHG M-V 

und § 5 Absatz 2 LKHG M-V sowie darüber hinaus für die Fachbereiche der Psychiatrie und 

Psychotherapie aus den Vorschriften des Gesetzes über Hilfen und Schutzmaßnahmen für Menschen 

mit psychischen Krankheiten (Psychischkrankengesetz - PsychKG M-V). 

Folgende Aspekte sind maßgeblich für eine notwendige Versorgung der Bevölkerung mit 

Krankenhausleistungen und deshalb werden hierzu folgende Ziele festgelegt: 

• Bedarfsgerechtigkeit, 

• Erreichbarkeit, 

• Notfallversorgung, 

• Versorgungsqualität, 

• Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfähigen Leistungserbringung, 

• Forschung und Lehre, 

• Resiliente Krankenhausversorgung und 

• Trägervielfalt. 

3.2 Bedarfsgerechtigkeit 

Ziel: 

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass sie dem Versorgungsbedarf der Bevölkerung 

gerecht werden. 

Erläuterung: 

Der Versorgungsbedarf der Bevölkerung ist eines der zentralen Elemente der Krankenhausplanung. 

Die Krankenhausplanung soll sicherstellen, dass für die Bevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern der 

Bedarf an Krankenhausleistungen abgedeckt werden kann. Der Versorgungsbedarf beinhaltet drei 

Elemente, die es in der Krankenhausplanung zu berücksichtigen gilt: eine quantitative Betrachtung des 

Versorgungsbedarfs, deren regionale Verteilung sowie die Veränderung des Versorgungsbedarfs im 

Zeitverlauf. Für die quantitative Betrachtung des Versorgungsbedarfs ist nach ständiger 

Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts die tatsächliche Inanspruchnahme der Versorgung 

maßgeblich. Die Inanspruchnahme kann über entsprechende statistische Erhebungen retrospektiv 

dargestellt werden, die auch die Betrachtung einer Bedarfsveränderung über die vergangenen Jahre 

ermöglicht. Durch eine ergänzende Bedarfsprognose kann antizipiert werden, wie sich der Bedarf 

zukünftig wahrscheinlich entwickeln könnte. Diese Betrachtungsebene ist für krankenhausplanerische 

Entscheidungen von besonderer Bedeutung, da durch eine Antizipation von zukünftigen 

Veränderungen im Versorgungsbedarf eine Vorbereitung hierauf erfolgen kann, indem die 

Versorgungsstrukturen weiterentwickelt werden.  
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Auch die regionale Betrachtung des Versorgungsbedarfs ist für eine bedarfsgerechte Versorgung 

entscheidend. Grundsätzlich soll das Leistungsangebot regional an einen hohen oder niedrigen Bedarf 

angepasst werden. Allerdings ist auch in Regionen mit niedrigem Bedarf durch geeignete Maßnahmen 

sicherzustellen, dass die Bevölkerung einen angemessenen Zugang zur Versorgung hat.  

3.3 Erreichbarkeit 

Ziel: 

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass sie in angemessener Zeit erreichbar sind.  

Erläuterung: 

Durch eine angemessene Erreichbarkeit soll sichergestellt werden, dass die Bevölkerung einen guten 

Zugang zu benötigten Krankenhausleistungen erhält. Zur Messung der Erreichbarkeit wird regulär die 

PKW-Fahrzeit in Minuten herangezogen sowie der prozentuale Anteil der Bevölkerung, der in 

bestimmten Fahrzeit-Korridoren die jeweilige Versorgung erreichen kann (vgl. die Darstellung unter 

4.4). Der festgelegte prozentuale Erreichbarkeitsgrundsatz beschreibt ein Mindestziel, das eine 

leitliniengerechte und bedarfsgerechte Versorgung unter Berücksichtigung der regionalen Strukturen 

in Mecklenburg-Vorpommern, mit ihren ausgedehnten ländlichen Räumen, niedrigen 

Bevölkerungsdichten und entsprechenden Insellagen, berücksichtigt. 

Für die Gewährleistung einer guten Erreichbarkeit ist eine angemessene Anbindung der Krankenhäuser 

an die Verkehrsinfrastruktur erforderlich, wobei insbesondere die Anbindung an den Öffentlichen 

Personennahverkehr relevant ist. Daher sollen Krankenhausstandorte in Übereinstimmung mit dem 

Landesraumentwicklungsprogramm (LEP M-V) festgelegt werden. Demnach sollen zumindest in 

Oberzentren und Mittelzentren Krankenhäuser zur Verfügung stehen. Vorrangstandorte für 

teilstationäre Einrichtungen sind die zentralen Orte. 

Die Betrachtung der Erreichbarkeit ist je nach Krankenhausleistung differenziert vorzunehmen. Die 

Erreichbarkeit ist insbesondere relevant bei Krankenhausleistungen, bei denen ein signifikanter Anteil 

der Versorgung über Notfälle veranlasst wird, oder wo die Versorgung besonders zeitkritisch ist. 

Außerdem ist die Erreichbarkeit von besonderer Bedeutung bei Krankenhausleistungen, die von vielen 

Menschen in Anspruch genommen werden oder bei Indikationen, bei denen eine umfassendere 

stationäre Versorgung notwendig ist, beispielsweise bei Fällen mit langen Liegezeiten oder mehreren 

Krankenhausaufenthalten bzw. bei Patientinnen und Patienten mit besonderen Bedürfnissen wie 

Kindern oder Pflegebedürftigen. Andererseits kann die Erreichbarkeit nur eine untergeordnete 

Relevanz bei bestimmten Leistungen haben. Dies ist insbesondere bei hochspezialisierten oder sehr 

selten erbrachten Leistungen der Fall. Entsprechend ist es wichtig, konkrete Erreichbarkeitsziele 

differenziert für unterschiedliche Krankenhausleistungen festzulegen.  

Für die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche bedeutet eine gute Erreichbarkeit, dass 

vor allem die teilstationären Angebote wohnortnah im Sinne des gemeindepsychiatrischen Ansatzes 

eingerichtet werden sollen. Diese wohnortnahen teilstationären Angebote sollen helfen, stationäre 

Aufenthalte soweit wie möglich zu vermeiden und den Betroffenen ein möglichst normales und 

selbstbestimmtes Leben im vertrauten Umfeld zu ermöglichen.  
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3.4 Notfallversorgung 

Ziel: 

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass eine angemessene Notfallversorgung für die 

Bevölkerung gewährleistet ist. 

Erläuterung: 

Bei der Notfallversorgung geht es um die nicht geplante, medizinisch dringend angezeigte Behandlung 

von Patientinnen und Patienten. Die Teilnahme eines Krankenhauses an der Notfallversorgung wird 

über den Versorgungsauftrag durch Feststellungsbescheid bestimmt. Eine allgemeine 

Hilfeleistungspflicht gilt unabhängig davon für alle Krankenhäuser. Anforderungen an die 

Notfallversorgung im Krankenhaus werden durch § 40 LKHG M-V geregelt. Bei der Planung sind 

außerdem die „Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern“ des 

G-BA nach §136c Absatz 4 SGB V zu beachten, die die Anforderungen für Vergütungszuschläge zur 

Vorhaltung von Notfallstrukturen definieren. 

Da die Notfallversorgung zeitkritisch ist, ist bei der Planung insbesondere auf eine angemessene 

Erreichbarkeit zu achten, für die im Krankenhausplan entsprechende Maßstäbe festgelegt werden. Die 

Planung der Notfallversorgung im Krankenhaus ist außerdem mit der Planung des Rettungsdienstes in 

Einklang zu bringen. Außerdem ist die Notfallversorgung im Krankenhaus von angrenzenden 

Bundesländern für die jeweils angrenzenden Regionen in M-V einzubeziehen. Der 

Sicherstellungsauftrag für die vertragsärztliche Notfallversorgung liegt in M-V bei der KV M-V und wird 

daher nicht im Krankenhausplan geregelt. Allerdings suchen Patientinnen und Patienten in 

erheblichem Umfang auch die Krankenhäuser zur ambulanten Notfallversorgung auf, von daher wird 

eine Verzahnung der ambulanten und stationären Notfallversorgung angestrebt.  

Die Leistungen der allgemeinen Notfallversorgung werden auch durch Menschen mit psychischen 

Krankheiten in Anspruch genommen, in dem diese z. B. in einer Krise die Krankenhäuser selbst 

aufsuchen und um Hilfe und Aufnahme in das Krankenhaus ersuchen. Hier erfolgt die Behandlung im 

Rahmen der allen Krankenhäusern obliegenden allgemeinen Hilfeleistungspflicht.  

Eine Besonderheit besteht jedoch für die stationären Angebote der psychiatrischen Fachbereiche die 

nach den Vorschriften des Psychischkrankengesetzes Mecklenburg-Vorpommern beliehen worden 

sind. Diese sind im Rahmen der ihnen obliegenden Pflichtversorgung insbesondere auch für die 

Aufnahme von Menschen mit psychischen Krankheiten zuständig, die ohne vorherige gerichtliche 

Entscheidung (sofortige Unterbringung) untergebracht werden. Diese Krankenhäuser nehmen, auch 

wenn sie insoweit nicht in die Strukturen der allgemeinen, d. h. der vorstehend näher beschriebenen 

somatischen Notfallversorgung eingebunden sind, Aufgaben der Notfall- beziehungsweise der 

Akutversorgung wahr. Dies gilt insbesondere in den Fällen, in denen die sofortige Unterbringung das 

einzige Mittel ist, um die von den Menschen mit psychischen Krankheiten aufgrund ihres 

krankheitsbedingten Verhaltens ausgehende gegenwärtige Gefahr für Gesundheit, Leben oder andere 

bedeutende Rechtsgüter von sich oder Dritten abzuwenden. Zur Sicherstellung der Pflichtversorgung 

für gerichtlich untergebrachte Personen ist es daher erforderlich, jederzeit die hierfür benötigten 

Kapazitäten vorzuhalten. 
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3.5 Versorgungsqualität 

Ziel: 

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass eine durchgängig hohe Versorgungsqualität 

gewährleistet werden kann. 

Erläuterung: 

Die Versorgungsqualität ist ein maßgebliches Kriterium für die Gewährleistung einer angemessenen 

Krankenhausversorgung. Krankenhausplanerisch wird die Versorgungsqualität in der Somatik 

insbesondere durch die im Bundes- und Landesrecht definierten Qualitätskriterien der LG 

berücksichtigt. Hierbei dienen die definierten Mindestanforderungen als Voraussetzung für die 

Erteilung eines entsprechenden Versorgungsauftrages. Durch die definierten Auswahlkriterien ist 

außerdem sichergestellt, dass bei einer Auswahlentscheidung weitere qualitative Parameter 

herangezogen werden.  

In der Krankenhausplanung werden weitere auf Bundesrecht basierende Instrumente zur 

Sicherstellung der Versorgungsqualität berücksichtigt. Maßgeblich sind die Regelungen zur 

Qualitätssicherung im und auf der Grundlage des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und des KHG. 

Hierzu gehören unter anderem die Mindestmengenregelungen gemäß 

§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V des G-BA, die Mindestvorhaltezahlen nach § 135f SGB V 

sowie die Liste der onkochirurgischen Gelegenheitsversorgung nach § 40 KHG.  

Auch wenn es vergleichbare Regelungen wie die vorstehenden in der psychiatrischen und 

psychosomatischen Behandlung nicht gibt, nimmt die Gewährleistung der Versorgungsqualität einen 

hohen Stellenwert ein. Zur Sicherstellung der Versorgungsqualität wird bei der 

Versorgungsentscheidung grundsätzlich die angemessene Personalausstattung gemäß der Richtlinie 

über die Ausstattung der stationären Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem für die 

Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemäß § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V – PPP-RL 

vom 19. September 2019, die zuletzt am 20. Juni 2024 geändert worden ist bzw. diese ersetzende oder 

ergänzende gesetzliche Bestimmungen überprüft und angemessen berücksichtigt.  

Im Fach Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sollen zudem zur Sicherstellung der 

Versorgungsqualität die entsprechenden Fachbereiche oder Fachkliniken an Krankenhäuser mit einem 

Fachbereich für Psychiatrie und Psychotherapie und mit einem breiten somatischen Spektrum 

angebunden sein. 

Ergänzend können im Krankenhausplan sowohl für die somatischen Abteilungen als auch die 

psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche weitere Festlegungen getroffen werden, die zu 

einer durchgängig hohen Versorgungsqualität beitragen. Dies kann über ein Zielbild1 oder die 

Fachplanungen erfolgen, bei denen für einzelne Versorgungsbereiche eine Orientierung für die 

optimale Versorgungsqualität in den Krankenhäusern gegeben wird.  

 

 
1 Zielbild ist nicht in dieser Version enthalten und wird im weiteren Verlauf erarbeitet. 
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3.6 Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfähigen Leistungserbringung 

Ziel: 

In der Krankenhausplanung wird berücksichtigt, dass die Festlegung des Versorgungsauftrages eine 

prägende Vorwirkung auf die wirtschaftlich tragfähige Leistungserbringung der Krankenhäuser hat. 

Erläuterung: 

Die Krankenhäuser sind selbst für eine wirtschaftliche Betriebsführung verantwortlich. Da die 

Krankenhausplanung durch die Festlegung des Versorgungsauftrages jedoch eine prägende 

Vorwirkung für die Ausgestaltung der Betriebskostenfinanzierung hat, ist der Aspekt der wirtschaftlich 

tragfähigen Leistungserbringung auch in der Krankenhausplanung grundsätzlich zu berücksichtigen. 

Die Rahmenbedingungen einer wirtschaftlichen Betriebsführung lassen sich von der 

Krankenhausplanungsbehörde im Hinblick auf die Einnahmesituation nur grob abschätzen. Zur 

Abschätzung kann voraussichtlich als Hilfsmittel die Mindestvorhaltezahl nach § 135f SGB V 

herangezogen werden, da bei der Festlegung dieses Parameters auch die Wirtschaftlichkeit 

berücksichtigt wird. Ist zu erwarten, dass das Krankenhaus die Mindestvorhaltezahl erreicht oder 

übertrifft, kann somit von einem wirtschaftlichen Betrieb bei der LG ausgegangen werden. Sollte zur 

Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung für die Bevölkerung die Zuweisung einer LG 

erforderlich sein, obwohl zu erwarten ist, dass die Mindestvorhaltezahl nicht erfüllt werden kann, 

sollte das gesamte Leistungsportfolio des Krankenhauses und aller seiner Standorte in die Beurteilung 

einbezogen werden. 

Ein zweiter Aspekt der wirtschaftlich tragfähigen Leistungserbringung, der von der 

Krankenhausplanungsbehörde bei Planungsentscheidungen berücksichtigt wird, ist die Auswirkung 

der Planungsentscheidung auf die Notwendigkeit des Einsatzes von Investitionsmitteln. Da die zur 

Verfügung stehenden Investitionsmittel begrenzt sind und wirtschaftlich und sparsam eingesetzt 

werden müssen, ist dies entsprechend in der Krankenhausplanung zu berücksichtigen.  

3.7 Forschung und Lehre  

Ziel:  

Die Belange von Forschung und Lehre sind bei der Krankenhausplanung zu berücksichtigen.  

Erläuterung:  

Die Krankenhausplanung berücksichtigt Forschung und Lehre als wesentliche Elemente der 

Verbesserung medizinischer Versorgung und der Fachkräftesicherung. Die Universitätsmedizin 

Rostock und die Universitätsmedizin Greifswald leisten, auch in Kooperation mit anderen 

Einrichtungen, durch ihre wissenschaftlichen Erkenntnisse einen essenziellen Beitrag zur 

Weiterentwicklung medizinischer Verfahren und sichern durch akademische Ausbildung die zukünftige 

Versorgung. Ohne ausreichende klinische Basis sind medizinische Forschung und Lehre nicht möglich. 

Dies erfordert eine enge Verzahnung von Krankenversorgung sowie Forschung und Lehre.  

Das Ziel der Berücksichtigung von Forschung und Lehre bei Planungsentscheidungen kann in der 

Krankenhausplanung auf unterschiedliche Weise erfolgen. Grundsätzlich kann durch die reguläre 

Zuweisung von Leistungen im Sinne der Krankenversorgung für diese Leistungen auch Forschung und 
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Lehre im Rahmen der bestehenden qualitativen Anforderungen gemäß § 6a Absatz 1 Satz 1 KHG 

stattfinden. Die Universitätsmedizinen dürfen jedoch nicht aufgrund der Wissenschaftsfreiheit 

selbständig ihren Versorgungsauftrag definieren (BVerwG, Urteil vom 4. 12. 2025, Az. 3 C 3.24). Sollten 

aus krankenhausplanerischer Perspektive der Krankenversorgung einzelne Leistungen nicht an die 

Universitätsmedizin Greifswald oder die Universitätsmedizin Rostock zugewiesen werden, bestehen 

für die Berücksichtigung des Grundrechtsanspruchs auf Forschung und Lehre in Abwägung zu anderen 

Grundrechtsansprüchen, insbesondere der körperlichen Unversehrtheit, und der staatlichen Aufgabe 

der Daseinsvorsorge verschiedene Szenarien, die im Rahmen der staatlichen Planung und Aufsicht 

gemeinsam zwischen den Ministerien für Gesundheit und für Wissenschaft zu betrachten und 

einvernehmlich zu entscheiden sind. Für die Lehre ist insbesondere die Gewährleistung des 

Fächerkanons der Approbationsordnung im Land Mecklenburg-Vorpommern ggf. auch unter 

Hinzuziehung anderer Einrichtungen zwingend zu beachten. Für die Forschung sind die Auswirkungen 

auf den wissenschaftlichen Kernbereich der Einrichtung im Rahmen einer 

Verhältnismäßigkeitsabwägung zu betrachten. 

3.8 Resiliente Krankenhausversorgung 

Ziel: 

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass eine angemessene Krankenhausversorgung auch 

in besonderen Gefahrenlagen gewährleistet ist. 

Erläuterung: 

Die Krankenhausversorgung ist auch und insbesondere in besonderen Gefahrenlagen für die 

Funktionsfähigkeit des Staates und der Gesellschaft essentiell. Insofern ist durch die 

Krankenhausplanung sicherzustellen, dass die Strukturen und Kapazitäten der Krankenhausversorgung 

auch für die Bewältigung besonderer Gefahrenlagen ausgelegt sind.  

Um einen angemessenen Maßstab zu haben, ist eine Risikoanalyse auf Landesebene erforderlich, aus 

der die grundsätzlichen Anforderungen für die Krankenhausplanung hervorgehen. Die Risikoanalyse 

ist als Fachplanung dem Krankenhausplan hinzuzufügen. Insbesondere zu berücksichtigen sind hierbei 

die folgenden Aspekte: 

• Notfallversorgung im Krankenhaus, 

• Verfügbarkeit von Redundanzen, Aufbaukapazitäten und Versorgungsreserven,  

• Kapazitäten für Intermediate Care Betten (IMC) und Intensivbetten (ITS) und 

Beatmungsplätze. 

3.9 Trägervielfalt 

Ziel: 

Die Trägervielfalt wird bei der Krankenhausplanung berücksichtigt.  

Erläuterung: 

Mit der Trägervielfalt ist die historisch gewachsene Dreiteilung in die verschiedenen Trägergruppen 

der öffentlichen, privaten und freigemeinnützigen Krankenhäuser gemeint. Durch eine 
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Berücksichtigung der Trägervielfalt in der Krankenhausplanung beachtet der Gesetzgeber auch 

Interessen von Patientinnen und Patienten, indem er für diese eine Auswahlmöglichkeit zwischen den 

unterschiedlichen Zielsetzungen der Trägerarten ermöglicht. Gleichzeitig wird hierdurch sichergestellt, 

dass keine Trägergruppe bevorzugt wird. 

Die Trägervielfalt wird sowohl bei der Aufstellung des Krankenhausplans als auch bei Fortschreibung 

des Plans im Rahmen von konkreten Auswahlentscheidungen berücksichtigt. Bei der Aufstellung des 

Krankenhausplans erfolgt die Berücksichtigung der Trägervielfalt insofern, als dass keine Regelung in 

den Plan aufgenommen wird, die eine bevorzugende oder benachteiligende Wirkung auf eine 

Trägergruppe hat. In konkreten Auswahlentscheidungen ist die Trägervielfalt insofern zu 

berücksichtigen, als dass sie subsidiär bei gleicher Eignung von zur Wahl stehenden Standorten als 

Auswahlkriterium hinzugezogen werden kann. 
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4 Planungsgrundsätze Somatik 

4.1 Einleitung 

In den Planungsgrundsätzen werden die Ziele der Krankenhausplanung operationalisiert. Neben der 

Planungssystematik dienen die Planungsgrundsätze als handlungsleitendes Instrumentarium für das 

für Gesundheit zuständige Ministerium, um die Krankenhausversorgung in Mecklenburg-Vorpommern 

durch die Zuweisung von Versorgungsaufträgen und die Festlegung von Fachplanungen konkret zu 

gestalten. Dabei leiten sich die Planungsgrundsätze aus den Zielen der Krankenhausplanung ab, sind 

systematisch jedoch nicht deckungsgleich, da sich einzelne Planungsgrundsätze auch auf mehrere Ziele 

beziehen können. 

4.2 Versorgungsbedarf 

4.2.1 Dimensionen des Versorgungsbedarfs 

Der Versorgungsbedarf ist eine zentrale Grundlage für die Entscheidung zur Zuweisung eines 

Versorgungsauftrages. Dabei ist der Versorgungsbedarf als krankenhausplanerischer Begriff 

mehrdimensional, wobei alle wesentlichen Elemente bei der Versorgungsentscheidung zu 

berücksichtigen und möglichst miteinander in Einklang zu bringen sind. Folgende Dimensionen des 

Versorgungsbedarfs werden betrachtet: 

Quantitativer Versorgungsbedarf 

Den Versorgungsbedarf gilt es zunächst rein quantitativ zu bestimmen. Nach Anwendung der LG ist 

hierbei die Fallzahl pro LG die relevanteste Größe, die betrachtet wird. Hierzu werden von dem für 

Gesundheit zuständigen Ministerium die von den Krankenhäusern an das InEK gemeldeten Daten nach 

§ 21 KHEntgG (21er-Datensatz) genutzt. Die Daten stellen die tatsächlich erbrachten Leistungen in den 

Krankenhäusern für ein Kalenderjahr dar und bilden nach ständiger Rechtsprechung das 

aussagekräftigste Kriterium für die Bemessung des Versorgungsbedarfs. 

Versorgungsbedarf im Zeitverlauf 

Die Aufgabe des für Gesundheit zuständigen Ministeriums ist es, eine vorausschauende 

Krankenhausplanung durchzuführen. Dies schließt nicht nur die Sicherstellung einer aktuellen 

Krankenhausversorgung ein, sondern auch die Aufstellung einer zukunftsfähigen 

Krankenhauslandschaft, die in der Lage ist, sich an die sich verändernden Bedarfe ausgelöst 

beispielsweise durch den demografischen Wandel, strukturelle Reformen sowie den medizinischen 

und technischen Fortschritt weiterzuentwickeln. Da gerade bauliche Strukturen auf Jahrzehnte 

angelegt sind, gilt es, Krankenhausplanung mit Weitblick zu betreiben. Auf der Grundlage des 21er-

Datensatzes wird bei der Beurteilung des Versorgungsbedarfs einerseits die bisherige Entwicklung des 

tatsächlichen Leistungsgeschehens der letzten Jahre ebenso einbezogen wie eine auf Basis des 21er-

Datensatzes erstellte Bedarfsprognose, die den zukünftigen Versorgungsbedarf antizipiert. Bei der 

Bedarfsprognose werden quantifizierbare Effekte einbezogen, was insbesondere die 

Bevölkerungsprognose als zentrales Element sowie das mögliche Ambulantisierungspotenzial betrifft. 

Dies wird näher in der Methodik der Bevölkerungsprognose dargestellt. Auf der Grundlage der jeweils 

aktuellsten Informations- und Sachlage bewertet das für Gesundheit zuständige Ministerium den 

Versorgungsbedarf und trifft eine begründete Ermessensentscheidung hierzu.  
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Räumliche Komponente des Versorgungsbedarfs 

Aus räumlicher Perspektive gilt es zwei Aspekte des Versorgungsbedarfes in die 

Versorgungsentscheidung einzubeziehen. Erstens unterscheidet sich der Versorgungsbedarf regional. 

Zweitens ist entscheidend bei der regionalen Betrachtung des Versorgungsbedarfs  je nach LG, das für 

die Versorgung relevante Einzugsgebiet zu betrachten. Beides gelingt, indem differenziert nach LG das 

Einzugsgebiet bzw. die Planungsebene festgelegt wird und dann je LG der jeweilige regionale 

Versorgungsbedarf betrachtet wird. 

4.2.2 Versorgungsbedarf und Daseinsvorsorge 

Durch die geringe Bevölkerungsdichte, die sich durch den demografischen Wandel weiter verschärft, 

entsteht für die Krankenhausplanung in Mecklenburg-Vorpommern ein in dieser Ausprägung in 

Deutschland einmaliges Spannungsfeld zwischen dem quantitativ betrachtet geringem 

Versorgungsbedarf und den räumlichen Anforderungen an die flächendeckend adäquate 

Erreichbarkeit der Krankenhausversorgung. Für dieses Spannungsfeld gilt es, ein 

krankenhausplanerisches Instrument zu entwickeln, um der staatlichen Aufgabe der Daseinsvorsorge 

im Bereich der Krankenhausversorgung gerecht zu werden. 

Zu betrachten ist hierbei nicht mehr nur die einzelne LG bei einer Planungsentscheidung, sondern der 

Versorgungsauftrag eines Krankenhauses und dessen Standorten in seiner Gesamtheit sowie die 

Verteilung der Versorgungsaufträge innerhalb einer Region. Ein Krankenhaus kann in seiner Existenz 

gefährdet sein, wenn dessen Versorgungsauftrag so gestaltet ist, dass er zwar theoretisch die Aufgabe 

der (insbesondere notfallrelevanten) Grundversorgung übernimmt, dies jedoch zu einem dauerhaften 

Defizit und somit letztlich zur drohenden Insolvenz führt. Hierdurch wird letzten Endes die 

Grundversorgung in einer solchen Region gefährdet. Instrumente in Form von bilanziellen 

Sicherstellungszuschlägen oder der verpflichtenden Übernahme des Versorgungsauftrages durch die 

Gebietskörperschaft sind zwar gesetzlich angelegt, belasten aber zusätzlich die Sozial- bzw. 

Steuerkassen und sollten daher nur subsidiär in unvorhersehbaren oder besonderen Lagen zum Einsatz 

kommen müssen. 

Als krankenhausplanerisches Instrument wird daher bei einer solchen Lage der Versorgungsauftrag 

möglichst so gestaltet, dass ein wirtschaftlicher Betrieb aller Krankenhausstandorte einer Region 

möglich ist. Konkret bedeutet dies, dass Leistungen der Regelversorgung auch an kleineren 

Krankenhausstandorten weiterentwickelt werden können, insofern der Versorgungsbedarf in der 

Planungsregion gegeben ist und die Mindest- und ggf. auch die Auswahlkriterien erfüllt werden 

können. Durch die Entwicklung eines Versorgungsschwerpunktes können kleine Krankenhäuser damit 

sowohl ihre Funktion in der Grund- und Notfallversorgung erfüllen als auch eine qualitativ hochwertige 

Versorgungsfunktion für einen darüberhinausgehenden Schwerpunkt übernehmen, für den es in der 

Region einen Versorgungsbedarf gibt. Der Aspekt der Daseinsvorsorge wird daher bei 

Auswahlentscheidungen und Konzentrationsprozessen durch eine Abwägung des öffentlichen 

Interesses gegenüber den Individualinteressen der einzelnen Krankenhäuser besonders berücksichtigt. 

4.2.3 Versorgungsbedarf im Kontext besonderer Gefahrenlagen einschließlich Katastrophen 

sowie im Rahmen der Landes- und Bündnisverteidigung  

Es ist angezeigt auch besondere Gefahrenlagen in der Krankenhausplanung zu berücksichtigen. Zur 

Bewältigung von besonderen Gefahrenlagen (z. B. Massenanfall von Verletzten oder Pandemie) im 

Land Mecklenburg-Vorpommern bildet der Krankenhausplan eine Grundlage und dient in Verbindung 
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mit der unter Kapitel 3.8 genannten Risikoanalyse als Vorbereitung auf diese. Es ist somit ein Konzept 

zu entwickeln, wie die Krankenhausversorgung je nach Szenario in geeigneter Form aufrechterhalten 

werden kann. Dies ist auch bei der Zuweisung der Versorgungsaufträge zu berücksichtigen, da diese 

Versorgungsaufgaben im besonderen öffentlichen Interesse liegen.  

Die oben genannten Vorkehrungen und Konzepte sind ebenso relevant im Rahmen der Landes - und 

Bündnisverteidigung und dienen auch der Vorbereitung auf diese Szenarien. Es ergeben sich hierbei 

insbesondere folgende Versorgungsaufgaben: 

• Unterstützende Versorgungsleistungen in der Landes- und Bündnisverteidigung: Zivile 

Krankenhäuser sollen die Bundeswehr bei der Versorgung von Verwundeten unterstützen.  

• Versorgungsleistungen im Rahmen der Zivilverteidigung: Krankenhäuser müssen in der Lage 

sein im Rahmen der Zivilverteidigung die Gesundheitsversorgung aufrechtzuerhalten, 

Notfallkapazitäten vorzuhalten und verwundete Zivilisten sowie Geflüchtete zu versorgen. 

4.3 Planungsregionen und Zentrale Orte 

Die Abstimmung der Krankenhausplanung auf die Raumordnung des Landes Mecklenburg-

Vorpommern ist relevant, um insbesondere die Ziele der Bedarfsgerechtigkeit und Erreichbarkeit 

erfüllen zu können. Durch die Raumordnung erfolgt unter anderem eine übergeordnete Steuerung und 

Entwicklung der Infrastruktur sowie der Angebote der Daseinsvorsorge, wozu auch die 

Krankenhausversorgung zählt. Grundlagen der Raumordnung werden im Landesplanungsgesetz 

(Gesetz über die Raumordnung und Landesplanung des Landes Mecklenburg-Vorpommern) und im 

Landesraumentwicklungsprogramm Mecklenburg-Vorpommern (LEP M-V, aktuelle Fassung aus dem 

Jahr 2016) geregelt. Insbesondere im LEP M-V werden dabei auch konkrete Aussagen zur regionalen 

Strukturierung der Krankenhausversorgung getroffen, die in Einklang mit dem Krankenhausplan zu 

bringen sind. Hierbei sind insbesondere zwei Elemente der Raumordnung von besonderer Relevanz für 

die Krankenhausplanung: die Planungsregionen und das Zentrale-Orte-System. 

Folgende Planungsregionen werden in der Krankenhausplanung für die Somatik entsprechend 

§ 12 Landesplanungsgesetz festgelegt: 

• Planungsregion Westmecklenburg mit den Landkreisen Nordwestmecklenburg, Ludwigslust-

Parchim sowie der Landeshauptstadt Schwerin; 

• Planungsregion Rostock mit dem Landkreis Rostock, der Hansestadt Rostock; 

• Planungsregion Vorpommern mit den Landkreisen Vorpommern-Rügen und Vorpommern-

Greifswald 

• Planungsregion Mecklenburgische Seenplatte mit dem Landkreis Mecklenburgische 

Seenplatte. 
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Abbildung 1: Karte der Planungsregionen Somatik für die Krankenhausplanung in M-V 

Die Festlegung von Planungsregionen in der Krankenhausplanung erfüllt mehrere Funktionen: 

• Regionale Planungsebene: Die Planungsregionen dienen aus der räumlichen Perspektive der 

Krankenhausplanung als eine regionale Ebene, die bei der Strukturierung der gestuften 

Versorgung herangezogen wird. 

• Regionale Kooperationsebene: Alle Krankenhäuser innerhalb einer Planungsregion sind dazu 

aufgefordert, miteinander zu kooperieren. Dies betrifft sowohl Kooperationen zur 

Leistungserbringung als auch die Koordination von Versorgungsprozessen im Sinne der 

Patientinnen und Patienten. Kooperationen in anderen Formaten als den Planungsregionen 

sind dadurch nicht ausgeschlossen. 

• Regionale Steuerungsebene bei besonderen Gefahrenlagen: Die Planungsregionen sollen bei 

besonderen Gefahrenlagen unterhalb der Landesebene als regionale Steuerungsebene 

eingesetzt werden, um kritische Versorgungsprozesse vor Ort effizient organisieren zu können. 

Durch die Einheitlichkeit der Planungsregionen sowohl in der regulären Versorgung als auch in 

der Versorgung bei besonderen Gefahrenlagen sollen Synergieeffekte in den Phasen der 

Vorsorge und Vorbereitung auf besondere Gefahrenlagen geschaffen werden. 

Nach den Ausführungen des LEP M-V dient das Zentrale-Orte-System der Herstellung gleichwertiger 

Lebensverhältnisse, indem diese als Knotenpunkte des flächendeckenden Versorgungsnetzes dienen, 

an denen sich Infrastruktur bündelt und die als Vorrangstandorte für Einrichtungen der 

Daseinsvorsorge dienen. Die zentralen Orte sind entsprechend Ihrer Funktion in Ober-, Mittel-, und 

Grundzentren unterteilt. Im LEP M-V ist festgelegt, dass Standorte von Krankenhäusern zumindest die 

Ober- und Mittelzentren sind. In Anlehnung an den LEP M-V ist bei den Zielen der Krankenhausplanung 

außerdem festgelegt, dass zentrale Orte Vorrangstandorte für teilstationäre Einrichtungen sind.  

Im Folgenden werden die Ober- und Mittelzentren in jeder Planungsregion dargestellt: 
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Tabelle 1: Ober- und Mittelzentren in den Planungsregionen 

 Westmecklenburg Rostock Vorpommern Mecklenburgische 

Seenplatte 

Oberzentrum Schwerin Rostock Stralsund/Greifswald Neubrandenburg 

Mittelzentrum Grevesmühlen 

Hagenow 

Ludwigslust 

Parchim 

Wismar 

Bad 

Doberan 

Güstrow 

Teterow 

 

Anklam 

Bergen auf Rügen 

Grimmen 

Pasewalk 

Ribnitz-Damgarten 

Ueckermünde 

Wolgast 

 

Demmin 

Neustrelitz 

Waren (Müritz) 

 

 

Durch das Zentrale-Orte-System kann die Allokation von Versorgungsaufträgen aus der regionalen 

Perspektive gesteuert werden. Dabei ergibt sich aus den unterschiedlichen Funktionen der Zentren 

eine Orientierung für die gestufte Versorgung. Oberzentren sind demnach Standorte mit 

überregionaler Ausstrahlung, Mittelzentren dienen als regionale Knotenpunkte, während durch die 

Grundzentren die lokale Infrastruktur in der Fläche gewährleistet wird.  

4.4 Gestufte Versorgung 

Um eine bedarfsgerechte Versorgung sowie eine angemessene Erreichbarkeit in der 

Krankenhausversorgung zu gewährleisten, wurde ein System der gestuften Versorgung entwickelt, in 

das die einzelnen LG nach einheitlich angewandten Kriterien zugeordnet werden. 

Als Grundlage zur Einteilung der LG in die Versorgungsstufen werden empirische Daten der 

Krankenhausversorgung herangezogen, um die tatsächlich stattfindende Versorgungslage zu 

berücksichtigen. Die Kriterien werden nicht als starre Grenzen definiert, sondern dienen einer 

Orientierung, um eine LG in eine Versorgungsstufe einzuordnen. Basis für die Definition der Kriterien 

bilden dabei die Daten nach § 21 KHEntgG des Jahres 2024. Daneben erfolgt, in Abstimmung mit der 

Planungsbeteiligtenrunde, eine fachliche Einordnung der einzelnen LG, sodass in Betrachtung der 

Gesamtheit aller vorliegenden Informationen und Bewertungen eine Einordnung der LG sowohl nach 

quantitativen als auch qualitativen Maßstäben erfolgt. Folgende vier Kriterien werden dabei als 

Orientierung genutzt: 

Fallmenge je LG 

Je häufiger Leistungen in Anspruch genommen werden, desto relevanter ist es für die Bevölkerung, 

dass diese Leistungen möglichst gut erreichbar sind. 

Grundsätzlich werden dabei LG, die bei über 1 % des Gesamtfallvolumens liegen, den 

Versorgungsstufen der Grund- und Regelversorgung zugeordnet. LG, die bei unter 1 % des 

Gesamtfallvolumens liegen, werden grundsätzlich der Spezialversorgung oder der hochspezialisierten 

Versorgung zugeordnet.  
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Notfallanteil 

Je häufiger Notfälle in einer LG vorkommen, desto relevanter ist eine gute Erreichbarkeit bzw. eine 

gute Flächenabdeckung bei der Verteilung auf die Standorte. Als Indikator für den Notfallanteil in einer 

LG kann in den Versorgungsdaten der Aufnahmeanlass „Notfall“ identifiziert werden. Da es sich hierbei 

um die Sekundärnutzung von Routinedaten handelt, die der Abrechnung und nicht einer fachlich-

medizinischen Einschätzung dienen, können diese Daten nur mit Limitationen herangezogen werden. 

Mangels einer alternativen Datengrundlage werden sie an dieser Stelle in Kombination mit einer 

fachlichen Einordnung durch die Planungsbeteiligtenrunde verwendet, um den Notfallanteil in einer 

LG zu bewerten. 

Die LG werden daher anhand des Anteils der Fälle mit dem Aufnahmeanlass „Notfall“ eher in die 

Kategorie „notfallrelevant“ oder „elektiv“ eingeteilt. Es handelt sich hierbei um die Charakterisierung 

einer Tendenz der Fallzusammensetzung einer LG. 

Als notfallrelevant werden LG grundsätzlich angesehen, deren Fälle bei mindestens einem Drittel der 

Fälle einen Notfall als Aufnahmeanlass hatten. Als elektiv werden LG grundsätzlich angesehen, die in 

weniger als einem Drittel der Fälle einen Notfall als Aufnahmeanlass hatten.  

Fachlich-medizinische Einordnung 

Neben den quantitativen Grundlagen zur Einordung der LG in Versorgungsstufen wird ergänzend auch 

die fachlich-medizinische Expertise der Planungsbeteiligtenrunde herangezogen, um eine 

sachgerechte Zuordnung vornehmen zu können. 

Anforderungen an die personelle und apparative Ausstattung 

Insbesondere in der spezialisierten Versorgung lassen sich LG identifizieren, bei denen besonders hohe 

Anforderungen an die personelle und apparative Ausstattung bestehen. Eine Vorhaltung dieser LG ist 

besonders aufwändig, wobei meist sehr wenig Fälle behandelt werden, die einen außergewöhnlich 

hohen Komplexitätsgrad haben. Dieser qualitative Parameter wird daher herangezogen, um innerhalb 

der spezialisierten Versorgung noch einmal die hochspezialis ierte Versorgung abzugrenzen. 

Aus den Abgrenzungskriterien ergibt sich die im Folgenden dargestellte Systematik von 

Versorgungsebenen und Versorgungsstufen. 
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Tabelle 2: Versorgungsstufen 
V

e
rs

o
rg

u
n

gs
-

e
b

e
n

e
 

Versorgungsstufe und zugehörige LG Erreichbarkeitsgrundsatz 

G
ru

n
d

ve
rs

o
rg

u
n

g 

Notfallrelevante Grundversorgung 

LG 01 Allgemeine Innere Medizin 
LG 14 Allgemeine Chirurgie 
LG 64 Intensivmedizin Basis 

flächendeckend in ca. 30 
Minuten PKW-Fahrzeit für 
mindestens 90 % der 
Bevölkerung erreichbar 

Kinder und Geburten 

LG 42 Geburten 
LG 43 Perinataler Schwerpunkt 
LG 46 Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin 

flächendeckend in ca. 
40 Minuten PKW-Fahrzeit für 
mindestens 80 % der 
Bevölkerung und in ca. 
60 Minuten PKW-Fahrzeit für 
mindestens 90 % der 
Bevölkerung erreichbar 

R
e

ge
lv

e
rs

o
rg

u
n

g 

Notfallrelevante Regelversorgung 

LG 04 Komplexe Gastroenterologie 
LG 11 Interventionelle Kardiologie 
LG 38 Urologie 
LG 39 Allgemeine Frauenheilkunde 
LG 53 Allgemeine Neurologie 
LG 54 Stroke Unit 
LG 56 Geriatrie 
LG 57 Palliativmedizin 
LG 64 Intensivmedizin Komplex 

Flächendeckend in ca. 
40 Minuten PKW-Fahrzeit für 
mindestens 75 % der 
Bevölkerung und in ca. 60 
Minuten PKW-Fahrzeit für 
mindestens 90 % der 
Bevölkerung erreichbar 

Elektive Regelversorgung  

LG 02 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie 
LG 23 Endoprothetik Hüfte 
LG 24 Endoprothetik Knie 
LG 28 Wirbelsäuleneingriffe 
LG 35 Augenheilkunde 
LG 36 Haut- und Geschlechtskrankheiten 
LG 50 HNO 

Vorhaltung an mindestens 
1 Standort je Planungsregion 
 

Sp
e

zi
al

ve
rs

o
rg

u
n

g 

Notfallrelevante Spezialversorgung  

LG 06 Komplexe Pneumologie 
LG 15 Kinder- und Jugendchirurgie 
LG 19 Carotis operativ/interventionell 
LG 27 Spezielle Traumatologie 
LG 52 Neurochirurgie 
LG 64 Intensivmedizin Hochkomplex 
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Elektive Spezialversorgung 

LG 05 Komplexe Nephrologie 
LG 09 Leukämie und Lymphome 
LG 10 EPU/Ablation 
LG 12 Kardiale Devices 
LG 18 Bauchaortenaneurysma 
LG 20 Komplexe periphere arterielle Gefäße 
LG 25 Revision Hüftendoprothese 
LG 26 Revision Knieendoprothese 
LG 29 Thoraxchirurgie 
LG 30 Bariatrische Chirurgie 
LG 31 Lebereingriffe 
LG 32 Ösophaguseingriffe 
LG 33 Pankreaseingriffe 
LG 34 Tiefe Rektumeingriffe 
LG 37 MKG  
LG 40 Ovarial-CA 
LG 41 Senologie 
LG 55 Neuro Frühreha (NNF, Phase B)  

Hochspezialisierte Versorgung 

LG 07 Komplexe Rheumatologie 
LG 08 Stammzelltransplantation 
LG13 Minimalinvasive Herzklappenintervention 
LG 17 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie  
LG 21 Herzchirurgie 
LG 44 Perinatalzentrum Level 1 
LG 45 Perinatalzentrum Level 2  
LG 48 Kinder Hämato- und Onkologie – 

Stammzelltransplantation 
LG 49 Kinder Hämato- und Onkologie-Leukämie u. Lymphome 
LG 51 Cochleaimplantate 
LG 60 Lebertransplantation 
LG 62 Nierentransplantation 
LG 63 Pankreastransplantation  

Vorhaltung an mindestens 
1 Standort in M-V und maximal 
1 Standort je Planungsregion 

Hochspezialisierte Versorgung außerhalb von M-V 
 
LG 22 Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche  
LG 58 Darmtransplantation 
LG 59 Herztransplantation 
LG 61 Lungentransplantation 

Keine Planung in M-V 

4.5 Versorgungsqualität 

4.5.1 Mindest- und Auswahlkriterien 

Zur Beurteilung der Versorgungsqualität in der Krankenhausplanung sind die Mindest - und 

Auswahlkriterien anzuwenden, die durch Bundes- und Landesrecht für die jeweiligen LG festgelegt 

sind. Die Mindestkriterien gelten dabei als Voraussetzung für die Zuweisung einer LG, Ausnahmen sind 

unter den gesetzlich geregelten Voraussetzungen möglich. Die Auswahlkriterien werden neben 

anderen Aspekten herangezogen, wenn eine Auswahlentscheidung getroffen werden muss. Näheres 

hierzu wird im Abschnitt zu den Auswahlentscheidungen dargestellt. 
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4.5.2 Erfüllung von Mindest- und Auswahlkriterien durch Kooperationen 

Bei den Mindest- und Auswahlkriterien für die LG ist festgelegt, in welchen Fällen eine Erfüllung durch 

Kooperation erfolgen kann. Damit eine Kooperation krankenhausplanerisch berücksichtigt werden 

kann, muss diese vertraglich fixiert und auf Dauer angelegt sein. Die Anforderungen an einen 

Kooperationsvertrag ergeben sich aus § 135e Abs. 4 Nummer 7 SGB V. Der Vertrag ist im Zuge der 

Beantragung von LG dem für Gesundheit zuständigen Ministerium vorzulegen, wobei das Vorliegen 

des von der Krankenhausplanungsbehörde als sachgerecht beurteilten Vertrages Voraussetzung für 

die Zuweisung der entsprechenden LG ist. Von den Krankenhäusern mit den entsprechenden 

strukturellen und fachlichen Voraussetzungen wird erwartet, dass sie die für andere Krankenhäuser 

erforderlichen Kooperationen eingehen. Eine räumliche Nähe beziehungsweise Geeignetheit der 

Kooperationspartner ist eine wesentliche Voraussetzung für eine in der Praxis funktionierende 

Zusammenarbeit. Grundsätzlich ist dabei das nächstgelegene und geeignete Krankenhaus als 

Kooperationspartner heranzuziehen. In begründeten Einzelfällen kann das zuständige Ministerium für 

Gesundheit auch Kooperationen über größere Distanzen zulassen, beispielsweise sofern kein 

ortsnahes Krankenhaus mit der erforderlichen Spezialisierung zur Verfügung steht oder eine ortsnahe 

Kooperation aus anderen nachvollziehbaren Gründen nicht realisierbar ist . 

4.5.3 Landesindividuelle Regelungen zur Versorgungsqualität 

Neben den auf Bundesebene geregelten Mindest- und Auswahlkriterien können auch 

landesindividuelle Regelungen zur Versorgungsqualität getroffen werden, wenn diese von 

grundsätzlicher Bedeutung sind. Entsprechende Festlegungen erfolgen im Rahmen der 

Fachplanungen. Zusätzlich können anlassbezogen im Rahmen von Auswahlentscheidungen weitere 

Daten und Informationen zur Beurteilung der Versorgungsqualität genutzt werden, insofern sie 

nachprüfbar sind, beispielsweise können Daten von der Landesarbeitsgemeinschaft für medizinische 

Qualität in Mecklenburg-Vorpommern e. V. (LQ M-V) herangezogen werden. 

4.6 Bundeslandübergreifende Versorgung 

Patientinnen und Patienten nehmen die Krankenhausversorgung ungeachtet bestehender Grenzen 

zwischen den Bundesländern wahr. Entsprechend ist es sinnvoll bei der Krankenhausplanung auch die 

bundeslandübergreifende Perspektive einzubeziehen, hierzu besteht auch ein gesetzlicher Auftrag 

nach § 6 Absatz 2 KHG. 

In der Versorgungsanalyse wird die bundeslandübergreifende Notfallversorgung dargestellt. 

Mecklenburg-Vorpommern grenzt im Westen und im Süden an die Bundesländer Schleswig-Holstein, 

Niedersachsen und Brandenburg sowie mittelbar an Sachsen-Anhalt. Dies wird bei der Zuweisung der 

Versorgungsaufträge entsprechend berücksichtigt. Es wird darüber hinaus angestrebt einen Austausch 

der Versorgungsdaten mit den angrenzenden Bundesländern dahingehend zu ermöglichen, um 

relevante Mitversorgungsfunktionen von Krankenhausstandorten in anderen Bundesländern für die 

Bevölkerung von Mecklenburg-Vorpommern zu identifizieren. Das für Gesundheit zuständige 

Ministerium ist bestrebt in relevanten Einzelfällen eine bundeslandübergreifende Planung der 

Versorgungsaufträge in Abstimmung mit den jeweiligen Bundesländern vorzunehmen.  

Mecklenburg-Vorpommern hat u. a. durch seine Lage an der Ostsee sowie der Mecklenburgischen 

Seenplatte außerdem eine hohe touristische Bedeutung mit einer überdurchschnittlichen 

Frequentierung von Übernachtungsgästen aus anderen Bundesländern insbesondere in den 
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Sommermonaten. In der Versorgungsanalyse wird daher dargestellt, inwiefern dies Auswirkungen auf 

die stationäre Versorgung hat, die ggf. in der Krankenhausplanung berücksichtigt werden müssen.  

Im Bereich der hochspezialisierten Versorgung werden in Mecklenburg-Vorpommern einzelne LG nicht 

vorgehalten. Entsprechend ist hier die Bevölkerung auf Versorgungsangebote in anderen 

Bundesländern angewiesen. Hierbei sind neben den angrenzenden Bundesländern auch die 

Metropolen Hamburg und Berlin mit zu betrachten aufgrund der dort angesiedelten Krankenhäuser, 

die im Bereich der hochspezialisierten Versorgung von überregionaler Bedeutung sind. Im 

Krankenhausplan werden daher nachrichtlich die Krankenhausstandorte ausgewiesen, die die 

entsprechende hochspezialisierte Versorgung anbieten. 

4.7 Versorgungsformen 

4.7.1 Einleitung 

Von dem für Gesundheit zuständigen Ministerium werden voll- und teilstationäre Leistungen im 

Krankenhaus geplant. In diesem Rahmen sind unterschiedliche Versorgungsformen möglich, die 

aufgrund ihrer Besonderheiten in der Versorgung krankenhausplanerisch berücksichtigt werden 

sollen. Dies betrifft einerseits Fachkrankenhäuser und sektorenübergreifende Versorger als besondere 

Arten von Krankenhäusern, und andererseits die belegärztliche und die teilstationäre Versorgung. Von 

dem für Gesundheit zuständigen Ministerium nicht geplant werden vor- und nachstationäre, 

stationsäquivalente und ambulante Leistungen im Krankenhaus. 

4.7.2 Fachkrankenhäuser 

Fachkrankenhäuser sind fester Bestandteil der Krankenhauslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern 

und haben aufgrund ihrer ausgewiesenen Expertise in einem spezialisierten Versorgungsbereich 

oftmals eine über die Grenzen des Bundeslandes hinausgehende Versorgungsrelevanz. 

Fachkrankenhäuser werden im Einklang mit den bundesrechtlichen Regelungen im Krankenhausplan 

ausgewiesen. Bei der Zuweisung von LG werden die besonderen Regelungen für Fachkrankenhäuser 

bezüglich der Erfüllung der Mindestkriterien bei der Erbringung verwandter LG beachtet. 

4.7.3 Sektorenübergreifende Versorger 

Sektorenübergreifende Versorger wurden mit dem im Jahr 2024 in Kraft getretenen KHVVG als neue 

Versorgungsform eingeführt und in § 115g SGB V beschrieben. Diese Einrichtungen sind Standorte von 

Krankenhäusern, die gemäß § 6c Absatz 1 KHG als sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen 

bestimmt wurden. Sie erbringen sowohl stationäre als auch ambulante Leistungen, um eine nahtlose 

Versorgung zwischen den Sektoren zu gewährleisten. Sie können einen wichtigen Beitrag zur 

flächendeckenden Versorgung leisten. Gemäß § 115g Absatz 3 SGB V legen die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV-Verband in einer 

Vereinbarung die konkreten Vorgaben für die stationären Leistungen der sektorenübergreifenden 

Versorgungseinrichtungen fest. 

Diese Einrichtungen sollen die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen 

fördern und die Qualität der Patientenversorgung verbessern. Die Einrichtungen müssen die 

vereinbarten Anforderungen an Qualität und Struktur erfüllen, die von der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegt werden. 



 

32 

Sektorenübergreifende Versorger werden als Krankenhäuser im Krankenhausplan ausgewiesen, wobei 

ausschließlich Leistungen der (teil-)stationären Versorgung geplant und im Versorgungsauftrag 

ausgewiesen werden. 

4.7.4 Belegärztliche Versorgung 

Das Belegarztwesen ist ein System, bei dem niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, die nicht direkt in 

einem Krankenhaus angestellt sind, Belegbetten in einem Krankenhaus nutzen können, um ihre 

eigenen Patientinnen und Patienten stationär oder teilstationär zu behandeln. Die Belegärztinnen und 

-ärzte verwenden die Infrastruktur des Krankenhauses, erhalten jedoch keine Vergütung vom 

Krankenhaus selbst. Stattdessen rechnen sie ihre Leistungen über die Kassenärztliche Vereinigung  oder 

privat ab. In Einzelfällen rechnen Sie entsprechend dem Honorarvertrag gemäß § 121 Absatz 5 SGB V 

mit dem Krankenhaus ab. Rechtsgrundlage für das Belegarztwesen sind §§ 115 und 121 SGB V sowie 

Regelungen des Bundesmantelvertrags der Ärzte. Durch das Belegarztwesen wird die stationäre und 

die ambulante Versorgung verbunden und kann hierdurch Vorteile sowohl für die Leistungserbringer 

als auch für die Patientinnen und Patienten bieten. 

Die belegärztliche Versorgung erfolgt grundsätzlich in einer Belegabteilung unter belegärztlicher 

Leitung. Andererseits können auch einzelne Leistungen innerhalb einer Abteilung des Krankenhauses 

durch Belegärztinnen und -ärzte erbracht werden. Belegabteilungen unterliegen der 

Krankenhausplanung durch das für Gesundheit zuständige Ministerium im Rahmen der Zuweisung von 

LG. Soll eine LG im Rahmen einer Belegabteilung angeboten werden, wird dies gesondert bei der 

Beantragung und in der Zuweisung des Versorgungsauftrages ausgewiesen. 

Für die Zuweisung eines Versorgungsauftrages im Rahmen einer Belegabteilung werden folgende 

Voraussetzungen und Regelungen getroffen: 

• Voraussetzung einer Zuweisung ist die Erfüllung der Mindestanforderungen entsprechend der 

festgelegten bundesrechtlichen Regelungen. 

• Bei der Zuweisung des Versorgungsauftrages ist festzulegen, welches Leistungsspektrum 

durch die Belegabteilung erbracht werden darf. 

• Zur berechtigten Leistungserbringung ist dem für Gesundheit zuständigen Ministerium die 

Belegarztzulassung/-anerkennung sowie ein auf Dauer angelegter Belegarztvertrag mit dem 

Krankenhausträger vorzulegen. 

4.7.5 Teilstationäre Versorgung 

Als teilstationäre Versorgung wird eine Behandlung in stationären Einrichtungen, Tages - oder 

Nachtkliniken verstanden, bei der die regelmäßige Aufenthaltsdauer der Patientinnen und Patienten 

weniger als 24 Stunden umfasst. Die Patientinnen und Patienten müssen ins Krankenhaus 

aufgenommen werden. Während des Aufenthalts erhalten die Patientinnen und Patienten unter 

klinischen Bedingungen ihre Behandlung, verbringen den Rest des Tages jedoch außerhalb der 

Einrichtung. Behandlungen in der teilstationären Versorgung bestehen typischerweise aus über den 

Tag verteilten Leistungen basierend auf Behandlungskonzepten mit einer Tages- bzw. Wochenstruktur. 

Die teilstationäre Versorgung kann eine vollstationäre Versorgung ersetzen. Insofern besteht für die 

Krankenhäuser nach § 39 Absatz 1 SGB V die Verpflichtung zu prüfen, ob eine Behandlung auch 

teilstationär (oder auch vor- und nachstationär oder auch ambulant) erbracht werden kann. Außerdem 

kann eine teilstationäre Versorgung auch im Anschluss an eine vollstationäre Versorgung angezeigt 
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sein, insbesondere, wenn eine vollstationäre Behandlung nicht mehr erforderlich ist, aber eine 

ambulante Versorgung aus medizinischer Perspektive noch nicht ausreichend ist. Für Patientinnen und 

Patienten ist ein teilstationäres Versorgungsangebot wertvoll, da es die Vorteile einer Behandlung im 

klinischen Umfeld mit den Vorteilen eines Aufenthaltes in der vertrauten heimischen Umgebung  

verbindet. Hierfür ist allerdings eine Wohnortnähe bzw. gute Erreichbarkeit Voraussetzung. Auch aus 

Versorgungsperspektive bietet eine teilstationäre Versorgung Vorteile durch Verlagerungseffekte von 

dem voll- in den teilstationären Bereich, die zu einer Fallzahl- und/oder Verweildauerreduzierung in 

der vollstationären Versorgung führen können und damit zu einer effizienteren Ressourcennutzung 

beitragen können. Die teilstationäre Versorgung wird grundsätzlich durch das für Gesundheit 

zuständige Ministerium geplant. Vorrangig ist die teilstationäre Versorgung an Standorten vorzusehen, 

an denen eine vollstationäre Versorgung vorgehalten wird. Die Mindest- und Auswahlkriterien, die 

durch Bundes- und Landesrecht für die jeweiligen LG festgelegt sind, finden im Rahmen der 

teilstationären Versorgung ebenfalls Anwendung.  

4.7.6 Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium kann nach § 6b KHG Koordinierungs- und 

Vernetzungsaufgaben im Benehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den 

Ersatzkassen an ein Krankenhaus des „Level 3U“ oder „Level 3“ zuweisen. Die Aufgaben sind unter 

§ 6b KHG Satz 1 Nummer 1 und 2 wie folgt beschrieben, wobei das Nähere hierzu durch eine 

Vereinbarung zwischen GKV-SV und DKG bestimmt wird: 

„1. die krankenhausübergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazitäten, 

insbesondere bei Großschadenslagen, der Intensivmedizin und Notfallversorgung, im 

Zusammenwirken mit den nach Landesrecht bestimmten oder den von der obersten zuständigen 

Landesbehörde hierfür vorgesehenen Rettungsleitstellen, und 

2. die Konzeption und die Koordinierung des Einsatzes regionaler, insbesondere telemedizinischer 

Versorgungsnetzwerke sowie informationstechnischer Systeme und digitaler Dienste.“ 

Die Zuweisung dieser Aufgaben erfolgt durch Bescheid des für Gesundheit zuständigen Ministeriums. 

4.7.7 Zentren nach bundesweiten G-BA-Regelungen 

Zentren gemäß der Zentrums-Regelungen des G-BA (G-BA-Zentren) werden im Krankenhausplan 

nachrichtlich ausgewiesen. Grundlage ist § 136c Absatz 5 SGB V sowie § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 

i. V. m. Satz 4 KHEntgG.  

4.7.8 Besondere Landesaufgaben gemäß der landeseigenen Fachplanungen 

Unabhängig von den oben genannten auf Bundesrecht basierenden Kategorien von Aufgaben und 

Zentren können im Krankenhausplan über die Fachplanung zusätzliche landesindividuelle 

Anforderungen oder Aufgaben mit diesem Krankenhausplan festgelegt und einem Krankenhaus oder 

Krankenhausstandort zugewiesen werden. Fachplanungen im Krankenhausplan sind konkrete 

Konzepte, die entweder  

1. für einzelne LG oder Fachbereiche oder Leistungen landeseigene Mindest- oder 
Auswahlkriterien für die Zuweisung definieren,  

2. oder zusätzlich zu den LG oder Fachbereichen weitere landesindividuelle besondere 
Landesaufgaben definieren, die einem Krankenhausstandort zugewiesen werden können, 
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3. oder einzelne Planungsgrundsätze des Krankenhausplans im Hinblick auf bestimmte stationäre 
oder teilstationäre Leistungen weiter ausdefinieren. 

Besondere Landesaufgaben sind im Krankenhausplan definierte landesindividuelle Aufgaben der 

Krankenhausversorgung, die einzelnen Standorten zusätzlich zu LG oder Fachbereichen zugewiesen 

werden können. Besondere Landesaufgaben betreffen insbesondere spezielle Krankheits- oder 

Verletzungsbilder, spezielle Patientengruppen oder besondere Versorgungsstrukturen, für die nach 

Einschätzung des für Gesundheit zuständigen Ministeriums eine gesonderte Planung erforderlich ist.  

Durch die Fachplanung können zwei Ziele erreicht werden. Erstens können hierdurch besondere 

Anforderungen an den Versorgungsauftrag eines Krankenhausstandortes spezifiziert werden, die von 

besonderer Bedeutung für eine gute Versorgung von Patientinnen und Patienten unter den speziellen 

Voraussetzungen und landeseigenen Anforderungen in Mecklenburg-Vorpommern sind. Zweitens 

erhalten die Patientinnen und Patienten hierdurch Transparenz bezüglich der besonderen Funktion 

der jeweiligen Krankenhausstandorte, für die die jeweilige Zuweisung erfolgt ist. 

4.8 Ausbildungsstätten 

Die Ausbildungsstätten werden im Feststellungsbescheid des Krankenhauses auf Grundlage der 

staatlichen Anerkennung der Ausbildungsstätte für den jeweiligen Gesundheitsfachberuf mit Angabe 

der konkreten Platzzahl ausgewiesen. 

Es handelt sich gemäß § 2 Nummer 1a KHG um staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhäusern 

zur Ausbildung für die Berufe: 

• Ergotherapeutin bzw. Ergotherapeut, 

• Diätassistentin bzw. Diätassistent, 

• Hebamme,  

• Physiotherapeutin bzw. Physiotherapeut, 

• Masseurin und medizinische Bademeisterin bzw. Masseur und medizinischer Bademeister, 

• Pflegefachfrau und Pflegefachmann bzw. Pflegefachperson, 

• Kranken- und Altenpflegehelferin bzw. Kranken- und Altenpflegehelfer, 

• Medizinische Technologin für Laboratoriumsanalytik bzw. Medizinischer Technologe für 

Laboratoriumsanalytik, 

• Medizinische Technologin für Radiologie bzw. Medizinischer Technologe für Radiologie, 

• Logopädin bzw. Logopäde, 

• Orthoptistin bzw. Orthoptist, 

• Medizinische Technologin für Funktionsdiagnostik bzw. Medizinischer Technologe für 

Funktionsdiagnostik, 

• Anästhesietechnische Assistentin, Anästhesietechnischer Assistent,  

• Operationstechnische Assistentin, Operationstechnischer Assistent.  
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5 Planungsgrundsätze Psychiatrie und Psychosomatik 

5.1 Einleitung 

Die Planungsgrundsätze für die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche stellen die 

grundlegenden Leitlinien dar, nach denen das Land Mecklenburg-Vorpommern seinen 

Krankenhausplan erstellt und fortschreibt. Sie leiten sich aus den in Kapitel 3 näher beschriebenen 

Zielen der Krankenhausplanung ab. 

Bei der Planung der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche orientiert sich das Land 

Mecklenburg-Vorpommern an der Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Mecklenburg-

Vorpommern. Dementsprechend werden folgende Fachbereiche beplant und im Krankenhaus 

ausgewiesen: der Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie, der Fachbereich Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie sowie der Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -

psychotherapie. 

5.2 Versorgungsbedarf 

5.2.1 Dimensionen des Versorgungsbedarfs 

Der Versorgungsbedarf der Bevölkerung ist eines der zentralen Elemente der Krankenhausplanung. 

Die Planung erfolgt kapazitätsbezogen unter Angabe der stationären Betten und teilstationären Plätze, 

die für die Versorgung vorzuhalten sind. 

Unter dem Bedarf ist nach ständiger Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes der tatsächlich 

auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht ein mit dem tatsächlichen Bedarf nicht 

übereinstimmender erwünschter Bedarf zu verstehen. Es ist der tatsächliche Bedarf festzustellen, der 

zu versorgen ist. Sowohl die Ermittlung des gegenwärtig zu versorgenden Bedarfs wie auch die 

Prognostizierung des voraussichtlich zukünftigen Bedarfs haben Feststellungen und Schätzungen zum 

Inhalt (vgl. 12.2 Ausblick). Diese Prognosen und Schätzungen sind zwar nach Ansicht des 

Bundesverwaltungsgerichtes umfassend gerichtlich nachprüfbar, entziehen sich aber zumeist einer 

exakten Tatsachenfeststellung – im Gegensatz zu bereits eingetretenen Tatsachen (BVerwGE 72, 38). 

Zum Ausschluss von auf Prognosen und Schätzungen beruhenden Unwägbarkeiten hat sich das für 

Gesundheit zuständige Ministerium daher entschieden, den Bedarf anhand bereits eingetretener 

Tatsachen zu ermitteln und den sich hieraus ergebenden zukünftigen Bedarf zu antizipieren 

(prognostizieren). Damit folgt es der sogenannten angebotsorientierten Bedarfsermittlung, bei 

welcher mittels Rückschlusses aus dem Angebot der Vergangenheit und dessen Auslastung auf den 

künftigen Bedarf geschlossen wird und dabei davon ausgegangen wird, dass dieser, auch wenn er auf 

Daten der Vergangenheit beruht, im jeweiligen Planungsjahr bedarfsdeckend ist (Prognose).  Davon 

unbenommen bleibt die Möglichkeit, bei Vorliegen außergewöhnlicher Umstände – insbesondere zur 

Sicherstellung der Krisenresilienz – von der angebotsorientierten Bedarfsermittlung abzuweichen. 

Zur Gewährleistung einer transparenten und nachvollziehbaren Bedarfsermittlung bedarf es einer 

verlässlichen Datenquelle. Diese Datenquelle stellen die vom InEK gemäß 

§ 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHEntgG übermittelten landesbezogenen Daten für Zwecke der 

Krankenhausplanung dar.   
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Daneben wird, insbesondere bei längerfristigen Planungsentscheidungen, die Bedarfsprognose siehe 

Kapitel 12 berücksichtigt. 

5.2.2 Versorgungsbedarf und Daseinsvorsorge 

Der in Kapitel 4.2.2. für die somatischen Fachbereiche benannte Grundsatz, dass insbesondere durch 

den Erhalt auch kleinerer Standorte der staatlichen Aufgabe der Daseinsvorsorge Rechnung getragen 

werden muss, beansprucht auch für die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche Geltung 

und ist insbesondere bei der sogenannten Pflichtversorgung zu berücksichtigen. Die stationären 

Angebote dienen sowohl der elektiven Behandlung von Menschen mit psychischen Krankheiten 

(Regelbehandlung) als auch der Unterbringung und Behandlung von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen, sofern sie nach den Vorschriften des Psychischkrankengesetzes Mecklenburg-

Vorpommern (PsychKG M-V) hierfür beliehen worden sind. Ferner dienen sie der Unterbringung von 

Personen nach den Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuches. Hierzu ist keine Beleihung 

erforderlich. Sie sind insoweit zur Behandlung und Unterbringung dieser Personen verpflichtet 

(Pflichtversorgung) und erfüllen hierdurch neben ihrem kurativen auch einen ordnungspolitischen 

Auftrag.  

Auch wenn die Erfüllung dieses ordnungspolitischen Auftrags überwiegend im übertragenen 

Wirkungskreis erfolgt, ist diese besondere Form der Versorgung gleichwohl der Daseinsvorsorge 

zuzuordnen, denn die Bereitstellung grundlegender Leistungen für die Bevölkerung, zu denen 

insbesondere die Gesundheitsdienste und Krankenhäuser zählen, gehört nach klassischer Ansicht zu 

dieser. 

Zur Sicherstellung der Pflichtversorgung für gerichtlich untergebrachte Personen ist es erforderlich, 

jederzeit die hierfür benötigten Kapazitäten vorzuhalten. Im Rahmen der Krankenhausplanung sind 

diese Kapazitäten als veränderungsfest zu behandeln.  

5.2.3 Versorgungsbedarf im Kontext der Landes- und Bündnisverteidigung sowie bei besonderen 

Gefahrenlagen einschließlich Katastrophen 

Ebenso wie die somatischen Fachbereiche sind auch die psychiatrischen und psychosomatischen 

Fachbereiche in besonderen Gefahrenlagen gefordert, ihre Kapazitäten und Expertise einzubringen.  

Mit der nach Kapitel 3.8 noch zu entwickelnden Risikoanalyse sind daher neben den somatischen 

Fachbereichen auch die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche zu berücksichtigen.  

5.3 Planungsregionen und Zentrale Orte 

Die örtliche Planung der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche folgt im Wesentlichen 

der Planung der somatischen Fachbereiche, die sich an der Raumordnungsplanung, die unter anderem 

auch durch das Landesraumentwicklungsprogramm M-V geprägt wird, orientiert. Danach sollen 

zumindest in den Ober- und Mittelzentren Krankenhäuser angesiedelt und zentrale Orte für 

teilstationäre Einrichtungen vorrangig sein. 

Abweichungen hiervon ergeben sich aus den Besonderheiten des Fachgebeichs. Mit dem Prinzip 

„ambulant vor teilstationär vor stationär“ wird dem Grundsatz der wohnort- und gemeindenahen 

Versorgung entsprochen, dem im psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen 

Kontext eine besondere Bedeutung zukommt. Damit folgt das für Gesundheit zuständige Ministerium 
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sowohl dem Aktionsplan der WHO für psychische Gesundheit, dem Comprehensive Mental Health 

Action Plan 2013-20302, als auch den Empfehlungen aus dem „Bericht über die Lage der Psychiatrie in 

der Bundesrepublik Deutschland“, der sogenannten Psychiatrie-Enquête3. Beide fordern, dass die 

Angebote gemeindenah eingerichtet werden sollen. Insbesondere teilstationäre, komplementäre und 

rehabilitative Dienste können nur erfolgreich arbeiten, wenn sie sich in unmittelbarer Nähe befinden.  

Hiervon ausgehend stellen sich die Planungsregionen, in der Planung für die psychiatrischen und 

psychosomatischen Fachbereiche Versorgungsregionen genannt, wie folgt dar: 

Unterschieden werden die Versorgungsregionen für die psychiatrischen und psychotherapeutischen 

Angebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie einerseits und der gleichartigen Angebote der 

Erwachsenenpsychiatrie sowie der Psychosomatik andererseits.  Die grauen Linien in den Karten stellen 

die Grenzen der Versorgungsregionen dar. Die jeweilige Flächenfärbung bildet die Landkreise und 

kreisfreien Städte ab. 

 

Abbildung 2: Versorgungsregionen der psychiatrischen Krankenhäuser in der Kinder - und Jugendpsychiatrie 

 
2 https://www.who.int/publications/i/item/9789240031029 (Stand: 2021). 
3 
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/80a99fbacaed5e58ef5c0733bdf8af78f8017e3c/Psychiatrie_Enqu
ete_WEB.pdf (Stand: 31.03.2026). 
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Abbildung 3: Versorgungsregionen der psychiatrischen Krankenhäuser in der  Erwachsenpsychiatrie 

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrien bestehen fünf Versorgungsregionen, mit den Ober- 

bzw. Mittelzentren Ueckermünde, Stralsund, Schwerin, Rostock und Waren/Röbel, in denen sich 

jeweils ein stationäres Angebot befindet. 

Im Bereich der Erwachsenenpsychiatrien sowie der Psychosomatik bestehen neun 

Versorgungsregionen, mit den Ober- bzw. Mittelzentren Wismar, Schwerin, Röbel, Rostock, Stralsund, 

Greifswald, Ueckermünde, Neubrandenburg und Güstrow, in denen sich ebenfalls jeweils ein 

stationäres Angebot befindet. 

Die in den jeweiligen Versorgungsregionen befindlichen psychiatrischen, psychotherapeutischen und 

psychosomatischen teilstationären Angebote vervollständigen das Angebot und folgen vor allem 

gewachsenen Strukturen, die sich aufgrund der jeweiligen Nachfrage und der 

Bevölkerungsentwicklung herausgebildet haben. Die teilstationären Angebote finden sich daher 

sowohl in den Ober- und Mittelzentren als auch in zentralen Orten. 

Die Versorgungsregionen beschreiben zugleich die örtliche Zuständigkeit der stationären Angebote, 

die nach den Vorschriften des PsychKG M-V beliehen worden sind oder kraft Gesetzes ermächtigt sind, 

um Unterbringungen von Menschen mit psychischen Krankheiten zu vollziehen.  

5.4 Gestufte Versorgung 

Oberstes Ziel der Krankenhausplanung des Landes ist es, die bedarfsgerechte Gewährleistung einer 

leitliniengerechten Diagnostik und Behandlung psychiatrisch und psychosomatisch erkrankter 

Patientinnen und Patienten sicherzustellen. Die Versorgung soll sich an den individuellen Bedürfnissen 

der erkrankten Menschen ausrichten sowie fächer- und settingübergreifend, flexibel und vernetzt 

erfolgen.  
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Durch die gestufte Versorgung, deren Stufen im Versorgungsmodel der Deutschen Gesellschaft für 

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) näher 

beschrieben sind4, soll sichergestellt werden, dass die Patientinnen und Patienten je nach Schweregrad 

ihrer psychischen Symptome unterschiedliche Behandlungsangebote erhalten. Dabei ist es das Ziel, 

die jeweils effektivste und ressourcenorientierte Behandlung bereitzustellen, die dem individuellen 

Bedarf entspricht. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium verfolgt dabei das Ziel, in jeder Planungsregion mindestens 

ein Angebot der Stufe 3 und 4 zu haben; die vorhandenen Angebote bei Bedarf zu erhalten und 

auszubauen, um eine flächendeckende, gemeinde- und wohnortnahe Versorgung zu gewährleisten. 

Bei diesen Angeboten handelt es sich in aller Regel um stationäre Angebote für Patientinnen und 

Patienten, die schwer erkrankt sind (so im Fall der Stufe 3) oder die komplex, oft chronisch oder 

schwerst erkrankt sind (so im Fall der Stufe 4) und die in beiden Fällen einer intensiven Versorgung 

durch multiprofessionelle Teams bedürfen. Dabei kommen Leistungen der psychiatrischen 

Akutversorgung, der Intensivtherapie, der Einzel- und Gruppenpsychotherapie, der 

Pharmakotherapie, psychosoziale Therapien, Maßnahmen zur sozialen und beruflichen Teilhabe sowie 

Peer-Begleitung durch Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter zum Einsatz.  

Die planerische Berücksichtigung dieser Angebote erfolgt im Kontext der Planung der teilstationären 

und stationären Angebote, da sich der Bedarf an Leistungen in der jeweiligen Stufe zugleich als Bedarf 

an teilstationären und stationären Leistungen manifestiert.  

Soweit hiernach ein zu deckender Mehrbedarf gegeben ist, wird unter Berücksichtigung der jeweiligen 

personellen, räumlichen, sächlichen und medizinisch/therapeutischen Voraussetzungen sowie des 

jeweiligen Behandlungskonzeptes und Kooperationsbeziehungen entschieden, welches Krankenhaus 

am besten geeignet ist, den jeweiligen Bedarf zu decken und den Zielen der Krankenhausplanung am 

besten gerecht wird. 

5.5 Versorgungsqualität 

5.5.1 Mindest-, Qualitäts- und Auswahlkriterien 

Bei der Beurteilung der Versorgungsqualität in der Krankenhausplanung sind zunächst die Mindest -, 

Qualitäts- und Auswahlkriterien zugrunde zu legen, die durch Bundes- und Landesrecht definiert sind. 

Hinzu kommen diejenigen Mindest-, Qualitäts- und Auswahlkriterien, die das für Gesundheit 

zuständige Ministerium ergänzend als für die Versorgungsqualität maßgeblich ansieht.  

Als Qualitätskriterium kommen in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen 

bundesrechtlich zunächst die Richtlinie über die Ausstattung der stationären Einrichtungen der 

Psychiatrie und Psychosomatik mit dem für die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal 

gemäß § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V – PPP RL und landesrechtlich die Vorschriften des PsychKG M-V 

zum Tragen. 

 
4 
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/5e4a4c12fa547441b1be3adbad82b57dac17a9d9/20241107_DG
PPN_Versorgungsmodell.pdf (Stand: 31.03.2026). 
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Hinzu treten landesseitig geschaffene Mindestkriterien, die eine qualitativ hochwertige Versorgung 

sicherstellen sollen.  

Diese betreffen sowohl die räumlich-sächliche als auch die personelle Ausstattung. So müssen die 

Krankenhäuser über die notwendige medizinisch-technische Ausstattung verfügen, um Diagnostik und 

Therapie entsprechend des jeweiligen Versorgungsauftrags sicherzustellen. Zudem müssen geeignete 

Räumlichkeiten für die Unterbringung und Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie 

ausreichend qualifiziertes ärztliches, therapeutisches und pflegerisches Personal vorhanden sein, das 

die Aufnahme, Behandlung, Pflege und Überwachung der Patientinnen und Patienten übernimmt. Die 

Leitung eines Fachbereichs oder der Fachkrankenhäuser obliegt einer Chefärztin oder einem Chefarzt, 

die oder der über eine entsprechende Facharztausbildung verfügen muss, die der Spezialisierung der 

Abteilung oder des Fachkrankenhauses entspricht.  

Ein Mindestkriterium gibt es für den Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie: 

Sofern die Leistungen dieses Fachbereiches der Psychosomatische Medizin und Psychotherapie eines 

somatischen Krankenhauses erbracht werden, muss dieses mindestens die LG aus den Fachbereichen 

Neurologie (LG 53 Allgemeine Neurologie), Innere Medizin (LG 01 Allgemeine Innere Medizin) und 

Unfallchirurgie/Orthopädie (LG 14 Allgemeine Chirurgie oder LG 23 Endoprothetik Hüfte oder LG 24 

Endoprothetik Knie oder LG 28 Wirbelsäulenchirurgie) abdecken und zusätzlich ein Fachbereich für 

Psychiatrie und Psychotherapie führen. Teilstationäre Behandlungsangebote sollen ihren Standort in 

räumlicher Nähe zu einem somatischen Krankenhaus haben, dass die obigen Bedingungen erfüllt. 

Durch die Anbindung an die Somatik und die Psychiatrie und Psychotherapie sollen die gebotene 

Interdisziplinarität hergestellt und die notwendigen Konsiliar- und Liaisondienste insbesondere in 

Bezug auf die somatischen Fächer gewährleistet werden. 

Sofern im Rahmen der Krankenhausplanung eine Auswahlentscheidung zwischen mehreren 

grundsätzlich geeigneten Trägern getroffen werden muss, werden zusätzliche (Auswahl-) Kriterien 

herangezogen, um anhand dieser zu entscheiden, welches Krankenhaus den Zielen der 

Krankenhausplanung am besten gerecht wird. Zu diesen Auswahlkriterien zählen insbesondere 

innovative Behandlungskonzepte wie das der Soteria oder der stationsäquivalenten Behandlung oder 

das Konzept des Rooming-in oder auch Kooperationen und Einbindungen in gemeindepsychiatrische 

Netze und regionale Versorgungsstrukturen. Auch eine sektorenübergreifende Versorgung kann als 

zusätzliches Auswahlkriterium herangezogen werden. 

5.5.2 Erfüllung von Mindest-, Qualitäts- und Auswahlkriterien durch Kooperationen 

Auch wenn Kooperationen in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen eine große 

Bedeutung zukommt, fungieren diese nur im Fachbereich Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie als Mindestkriterium. Sofern nämlich die Leistungen des Fachbereiches 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in einem Fachkrankenhaus erbracht werden, ist die 

Kooperation mit einem somatischen Krankenhaus nachzuweisen, dass mindestens die LG aus den 

Fachbereichen Neurologie (LG 53 Allgemeine Neurologie), Innere Medizin (LG 01 Allgemeine Innere 

Medizin) und Unfallchirurgie/Orthopädie (LG 14 Allgemeine Chirurgie oder LG 23 Endoprothetik Hüfte 

oder LG 24 Endoprothetik Knie oder LG 28 Wirbelsäulenchirurgie) abdeckt und zusätzlich einen 

Fachbereich für Psychiatrie und Psychotherapie führt. Kann eine solche Kooperation nicht 

nachgewiesen werden, kommt eine Ausweisung dieser Leistungen im Krankenhausplan nicht in 

Betracht. 
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Das Nähere zum Verfahren des Nachweises ist dem Kapitel 4.5.2. zu entnehmen. 

5.6 Bundeslandübergreifende Versorgung 

Die Angebote der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche werden von den Patientinnen 

und Patienten ungeachtet bestehender Grenzen zwischen den Ländern wahrgenommen. Angesichts 

der nur geringen Zahl von Patientinnen und Patienten, die zwischen den Ländern pendeln, findet eine 

besondere krankenhausplanerische Berücksichtigung dieser länderübergreifenden Versorgung nicht 

statt. 

5.7 Versorgungsformen 

5.7.1 Einleitung 

Wie bereits in siehe Kapitel 5.4. ausgeführt, ist die psychiatrische Versorgung auf die individuellen 

Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten ausgerichtet. Krankenhausplanerisch werden dabei 

ausschließlich die Stufen 3 und 4 betrachtet. Die entsprechenden Leistungsangebote werden 

teilstationär (Tagesklinik) oder vollstationär geplant und können sowohl in einem ausschließlich 

hierauf spezialisierten Fachkrankenhaus als auch innerhalb eines somatischen Krankenhauses in einer 

hierauf spezialisierten Abteilung oder Tagesklinik.erbracht werden.  

5.7.2 Abteilungen 

Die im Land Mecklenburg-Vorpommern vorherrschende Versorgungsform ist die der Abteilung. 

Die Abteilungen für die psychiatrischen oder psychosomatischen Fachbereiche sind personell und 

räumlich abgegrenzte Unterorganisationen innerhalb eines Krankenhauses. Sie verfügen über 

spezifische Einrichtungen für Diagnostik und Therapie sowie über Fachpersonal mit entsprechender 

Spezialisierung. Die Abteilungen können sowohl stationäre als auch teilstationäre Leistungen 

erbringen. 

5.7.2.1 Stationäre Versorgung 

Im Rahmen der stationären Versorgung werden Patientinnen und Patienten für Diagnostik, Therapie 

oder Pflege in einer medizinischen Einrichtung aufgenommen und verbringen dort mindestens eine 

Nacht. Sie ist immer dann angezeigt, wenn ambulante oder teilstationäre Maßnahmen nicht 

ausreichen, um das Behandlungsziel zu erreichen.  

5.7.2.2 Teilstationäre Versorgung 

Teilstationäre Versorgungsangebote, auch tagesklinische Angebote genannt, sind eine 

Behandlungsform, die zwischen der ambulanten und der stationären Versorgung angesiedelt sind. 

Patientinnen und Patienten werden in der Regel tagsüber behandelt, verbringen die Nächte und 

Wochenenden jedoch zu Hause.  

Tagesklinische Angebote werden überwiegend in eigens dafür eingerichteten Tageskliniken erbracht, 

die in der Regel an Krankenhäuser mit einer Abteilung für die psychiatrischen und psychosomatischen 

Fachbereiche angegliedert sind, jedoch größtenteils räumlich von diesen getrennt sind.  



 

42 

5.7.3 Sektorenübergreifende Versorgung 

Auch wenn es in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen keine gesetzlich 

definierten und hierzu ausdrücklich bestimmten sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtungen 

wie für die somatischen Fachbereiche gibt, kennen auch die psychiatrischen und psychosomatischen 

Fachbereiche die sektorenübergreifende Versorgung. Sie bezeichnet hier die enge Zusammenarbeit, 

Vernetzung und Koordination verschiedener Leistungsbereiche (Sektoren) des Gesundheitssystems, 

insbesondere zwischen ambulanten, teilstationären und stationären Leistungs- und 

Behandlungsangeboten sowie weiteren Angeboten von beispielsweise Reha-Einrichtungen, 

Sozialdiensten und Pflegeeinrichtungen. Ziel ist es, die Versorgung von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen patientenzentriert, effizient und ohne Brüche an den Schnittstellen zwischen den 

Sektoren zu gestalten. 

Viele Einrichtungen bieten mittlerweile eine Kombination aus stationären, teilstationären und 

ambulanten Leistungen an. Sie arbeiten hierzu eng mit psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA),  

psychosomatischen Instititutsambulanzen (PsIA), niedergelassenen Hausärztinnen oder Hausärzten, 

niedergelassenen Fachärztinnen oder Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie oder ärztlichen 

oder psychologischen Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten sowie weiteren regionalen 

Anbietern zusammen, um eine nahtlose Versorgung sicherzustellen. Auch kommt der 

stationsäquivalenten Behandlung eine besondere Bedeutung zu, die allerdings in Mecklenburg-

Vorpommern noch nicht etabliert ist. 

Im Rahmen der Krankenhausplanung findet die sektorenübergreifende Versorgung insoweit 

Beachtung, als diese seitens des Landes ausdrücklich gewünscht und daher als (weiteres) 

Auswahlkriterium herangezogen wird, wenn eine Auswahlentscheidung getroffen werden muss, 

welches Krankenhaus am besten geeignet ist, den jeweiligen Bedarf zu decken und den Zielen der 

Krankenhausplanung am besten gerecht wird. 

Beispielsweise erscheint es dem für Gesundheit zuständigen Ministerium wünschenswert, sofern 

primär gerontopsychiatrische Leistungen angeboten werden, wenn diese sektorübergreifend und 

konsiliarisch zusammen mit somatischen Fachbereichen erbracht würden, deren ärztliche Leitung über 

die Zusatzbezeichnung Geriatrie verfügt oder in denen ärztliches Personal beschäftigt ist, dass über die 

Zusatzbezeichnung Geriatrie verfügt. 
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6 Planungsverfahren 

6.1 Planungsverfahren für die Somatik 

6.1.1 Antragsverfahren für LG, besondere Landesaufgaben und Zentren 

Das Antragsverfahren für LG, besondere Landesaufgaben und Zentren erfolgt grundsätzlich 

nachfolgendem Schema: 

 

Abbildung 4: Schema Antragsverfahren der LG 

Antragstellung 

Für jede Änderung des Versorgungsauftrages kann ein Krankenhaus einen entsprechenden Antrag 

beim für Gesundheit zuständigen Ministerium stellen. Die Erfordernisse für die Form und den Inhalt 

des Antrags richten sich nach den gesetzlichen Bestimmungen, der Krankenhausplanungssystematik- 

und Auskunftspflichtenverordnung (KPAVO M-V), den Vorgaben beim digitalen Antragsportal sowie 

ergänzend den ggf. festgelegten Fachplanungen. Bezüglich der LG muss hierfür das digitale 

Antragsportal genutzt werden. Nur in Ausnahmefällen soll ein Antrag in Textform als zulässig 

angenommen werden, wenn ein Krankenhaus an der Beantragung über das digitale Antragsportal 

gehindert war. Bezüglich der besonderen Landesaufgaben ist der Antrag beim für Gesundheit 

zuständigen Ministerium ohne Nutzung des digitalen Antragsportals in Textform zu stellen.  
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Prüfung 

Die Prüfung von Anträgen erfolgt zweimal jährlich jeweils ab dem 31. März und dem 30. September 

gemäß § 8 Absatz 4 KPAVO M-V. Die Prüfung der Anträge erfolgt grundsätzlich nach diesem 

Prüfschema: 

 

Abbildung 5: Schema Prüfverfahren der Leistungsgruppenanträge 

Anhand der Festlegungen in den Planungsgrundsätzen und den Fachplanungen erfolgt eine Prüfung 

des Versorgungsbedarfs unter Berücksichtigung der öffentlichen Interessen sowie der Eignung des 

Krankenhausstandorts. Zur grundsätzlichen Feststellung der Bedarfshöhe wird die räumlich 

notwendige Mindestversorgung anhand der Ist-Daten ermittelt. Die Ist-Daten, insbesondere die 

Anzahl der Krankenhausfälle und deren zeitliche Entwicklung, werden mit der Fallzahlprognose unter 

Berücksichtigung des Ambulantisierungspotenzials sowie der Bevölkerungsentwicklung, weiterer 

demografischer Einflussfaktoren, des medizinischen Fortschritts und sich verändernder 

Versorgungsstrukturen abgeglichen und bewertet.  Für jede LG wird unter Berücksichtigung der 

Eingruppierung in die Versorgungsstufe auf der entsprechenden Planungsebene der 

Versorgungsbedarf bestimmt. Die ergänzende Berücksichtigung der öffentlichen Interessen umfasst 

die Sicherstellung der Daseinsvorsorge, Forschung und Lehre sowie die Versorgungssicherstellung in 

besonderen Gefahrenlagen. 

Zur Bewertung der Eignung erfolgt die Einbeziehung des MD M-V durch die Planungsbehörde zur 

Überprüfung der in § 6a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 KHG genannten Qualitätskriterien und 

landeseigenen Mindestkriterien. Durch die Planungsbehörde erfolgt außerdem eine Prüfung von 

Ausnahmenotwendigkeiten auf Grundlage der jeweils rechtlichen Bestimmungen.  

Ergibt die Prüfung, dass ein Krankenhausstandort die Mindestanforderungen nicht erfüllt, aber 

dennoch zur Deckung des ermittelten Versorgungsbedarfs benötigt wird, erfolgt eine Prüfung von 

Ausnahmemöglichkeiten. Diese ergeben sich aus den bundesgesetzlichen Regelungen in Verbindung 

mit den Planungszielen insbesondere zur Sicherstellung der flächendeckenden Grund- und 

Notfallversorgung und ggf. weiteren Festlegungen in den Fachplanungen des Landes.  
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Ergibt die Prüfung, dass eine Auswahlentscheidung notwendig wird, erfolgt eine erweiterte Prüfung 

der Eignung unter Anwendung der Auswahlkriterien gemäß § 135e SGB V, der Auswahlkriterien nach 

§ 7 Absatz 2 Satz 3 LKHG M-V und ggf. der in den Fachplanungen festgelegten Auswahlkriterien nach 

KPAVO M-V. 

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde  

Auf der Grundlage der Prüfung erstellt das für Gesundheit zuständige Ministerium einen vorläufigen 

Beschlussvorschlag und strebt das Einvernehmen mit den Planungsbeteiligten hierüber an. Kann kein 

Einvernehmen hergestellt werden, wird eine Entscheidung per Ministerentscheidung herbeigeführt.  

Versorgungsentscheidungen, die die Universitätsmedizin Greifswald oder die Universitätsmedizin 

Rostock betreffen, ergehen im Einvernehmen mit dem für Wissenschaft zuständigen Ministerium 

gemäß § 5 Absatz 5 LKHG M-V. 

Optional: Anhörung des Krankenhauses und Prüfung der Anhörung 

Die beteiligten Krankenhäuser werden bei Bedarf gemäß § 28 VwVfG M-V angehört. Das Ergebnis der 

Anhörung wird vom für Gesundheit zuständigen Ministerium in die endgültige Entscheidung 

einbezogen. Ergibt die Anhörung eine Änderung der vorläufigen Entscheidung, erfolgt eine erneute 

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde.  

Unabhängig davon können die beteiligten Krankenhäuser im Rahmen einer Sachverhaltsermittlung 

jederzeit im Verfahren vom für Gesundheit zuständigen Ministerium zum Beispiel in der 

Planungsbeteiligtenrunde einbezogen werden. 

Entscheidung 

Es erfolgt eine Entscheidung zum gestellten Antrag per Feststellungsbescheid. Ergibt sich durch den 

Feststellungsbescheid eine Änderung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses, erfolgt eine 

Einzelfortschreibung des Krankenhausplans im Teil der Einzelplanung. 

6.1.2 Übergangsregelungen für das Antragsverfahren für Fachbereiche bis zur Umstellung der 

Planungssystematik auf LG 

Frühestens zum 1. Januar 2027 ist eine Umstellung der Planungssystematik von der 

kapazitätsorientierten Bettenplanung hin zu einer qualitätsorientierten Leistungsplanung vorgesehen. 

Bis zur erstmaligen Zuweisung der LG erfolgen Änderungen des bestehenden Krankenhausplanes nur 

in einem absolut notwendigen Maße. Grundsätzlich gilt ein Planungsmoratorium. Zwischenzeitliche 

Planungsentscheidungen sollen daher für den Übergangszeitraum nur in gut begründeten Fällen 

vorgenommen werden, wenn die Veränderung eine erhebliche und kurzfristige Relevanz für die 

Versorgung bzw. das antragstellende Krankenhaus hat. Hierzu prüft das für Gesundheit zuständige 

Ministerium, ob die Änderung des Krankenhausplanes aufgrund vom antragstellenden Krankenhaus 

vorgetragener besonderer Belange zwingend geboten ist. Sind solche besonderen Belange nicht 

erkennbar, hat das für Gesundheit zuständige Ministerium bei dem Antragsteller auf die Rücknahme 

des Antrages hinzuwirken.  

Das Planungsmoratorium gilt für die Planung nach Fachbereichen für den Übergangszeitraum bis zur 

Umstellung auf die Planung nach LG, da die Planung nach Fachbereichen nur noch für einen kurzen 
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Zeitraum Bestand hat und der entsprechende Verwaltungsaufwand hierfür dadurch grundsätzlich 

unverhältnismäßig erscheint.  

Das Planungsmoratorium gilt ebenfalls für die Zuweisungen von LG. Dies gilt insofern, als dass die 

Krankenhäuser für die erstmalige Zuweisung der LG bereits nach den bundesrechtlich geregelten 

Fristen ihre Anträge gestellt haben. Eine Bearbeitung weiterer Anträge erfolgt erst nach erstmaliger 

Zuweisung der LG, es sei denn, es ist aus krankenhausplanerischen Gründen nach Einschätzung des für 

Gesundheit zuständigen Ministeriums vorher erforderlich.  

Eine Ausnahme vom Planungsmoratorium kann für die Ausweisung eines Krankenhausstandortes als 

Sektorenübergreifende Versorgungseinrichtung erfolgen, wenn hierfür alle auf Bundesrecht 

basierenden Rahmenbedingungen feststehen. Dies gilt insbesondere für die Vereinbarung nach 

§ 115g Absatz 3 SGB V. 

Für die teilstationäre Versorgung wird insofern eine Ausnahme vom Planungsmoratorium gemacht, als 

dass bis zur Umstellung auf LG weiterhin Planungsentscheidungen zur Platzanzahl in einem 

teilstationären Fachbereich getroffen werden können. Entscheidungen zur grundsätzlichen Zuweisung 

oder Schließung eines teilstationären Fachbereichs sollen ebenfalls grundsätzlich nicht getroffen 

werden, da dies durch die Zuweisung der LG geregelt wird. 

6.1.3 Amtsverfahren für LG, besondere Landesaufgaben und Zentren 

6.1.3.1 Übersicht 

Das Amtsverfahren erfolgt grundsätzlich nach diesem Schema: 

 

Abbildung 6: Schema Amtsverfahren Zuweisung einer LG 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium kann sich veranlasst sehen, ein Amtsverfahren entweder 

für die Zuweisung oder den Entzug einer LG, einzelner Leistungen, besonderer Aufgaben oder Zentren 

einzuleiten. Das Schema wird entsprechend unterschiedlich auf die beiden Möglichkeiten angewandt, 

wie in den nachfolgenden Abschnitten beschrieben. 

6.1.3.2 Zuweisung von LG, besonderen Landesaufgaben und Zentren von Amts wegen 

Anlass 

Stellt das für Gesundheit zuständige Ministerium fest, dass ein wesentlicher ungedeckter 

Versorgungsbedarf besteht und keine entsprechenden Anträge von Krankenhausstandorten vorliegen, 

kann es zur Erfüllung der Ziele der Krankenhausplanung von Amts wegen auf die Zuweisung einer 

entsprechenden LG gemäß § 9 Absatz 2 KPAVO M-V hinwirken.  
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Prüfung 

Zunächst wird in diesem Fall das für Gesundheit zuständige Ministerium prüfen,  welcher Standort 

unter Beachtung der Planungsgrundsätze als geeignet anzusehen ist. Kommen mehrere 

Krankenhäuser in Betracht, trifft das für Gesundheit zuständige Ministerium unter Beachtung der 

beschriebenen Planungsgrundsätze die Auswahlentscheidung darüber, welches Krankenhaus den 

Bedarf am besten decken kann, den Zielen der Krankenhausplanung gerecht wird und die 

erforderlichen Qualitätskriterien erfüllt oder absehbar erfüllen wird.  

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde 

Das Ergebnis der Prüfung wird mit der Planungsbeteiligtenrunde beraten, wobei Einvernehmen 

anzustreben ist. 

Anhörung des Krankenhauses und ggf. erneute Prüfung 

Kommt ein Krankenhaus nach dem Ergebnis dieser Prüfung für eine LG in Frage, soll das für Gesundheit 

zuständige Ministerium darauf hinwirken vom Krankenhaus das Einvernehmen für die Zuweisung des 

entsprechenden Versorgungsauftrags zu erhalten. Im Falle, dass bei einer Auswahl möglicher 

geeigneter Krankenhäuser das am besten geeignetes Krankenhaus ablehnt, ist als nächstes bei den 

Krankenhäusern auf ein Einvernehmen hinzuwirken, die ebenfalls geeignet erscheinen.  

Entscheidung 

Erfolgt das Einvernehmen eines Krankenhauses, wird auf dieser Grundlage ein entsprechender 

Feststellungsbescheid erlassen. Gibt kein geeignetes Krankenhaus sein Einvernehmen, soll nur im 

absoluten Ausnahmefall unter strenger Abwägung der Belange des Krankenhauses mit dem 

öffentlichen Interesse an der Deckung des Bedarfes eine Zuweisung der entsprechenden LG gegen 

oder ohne den Willen des Krankenhauses erfolgen.   

6.1.3.3 Entzug von einzelnen Leistungen, LG, besonderen Landesaufgaben und Zentren von Amts 

wegen 

Anlass 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium kann von Amts wegen auf Grundlage von § 7 LKHG M-V 

durch einen Feststellungsbescheid Versorgungsaufträge entziehen oder reduzieren, 

1. wenn die Antragsvoraussetzungen gemäß § 6a Absatz 5 KHG nicht erfüllt sind  

2. in den Fällen des § 7 Absatz 4 bis 7 LKHG M-V  

3. bei Neubeantragung eines Versorgungsauftrages durch ein anderes Krankenhaus im gleichen 
Einzugsgebiet entsprechend der gestuften Versorgung (je nach Einstufung der beantragten LG 
wäre das gleiche Einzugsgebiet entweder im Umkreis des Krankenhauses mit der 
entsprechenden Fahrzeit, in der jeweiligen Planungsregion oder im Gesamtgebiet des Landes 
zu bestimmen), wenn der neue Bewerber um die LG bei einer notwendigen 
Auswahlentscheidung besser geeignet ist,  
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4. wenn die Bedarfsanalyse eine nicht unerhebliche Überversorgung ergibt,   

5. bei Nichterfüllung bundes- und landeseigener Qualitätskriterien  

6. sowie aus Gründen der Qualitätssicherung im Versorgungsgeschehen, wenn erhebliche 
Bedenken bezüglich der Patientensicherheit in dem Krankenhaus bestehen.  

Prüfung 

Es erfolgen umfängliche Prüfung des Sachverhaltes sowie ggf. weiterführende Prüfungen des 

Versorgungsbedarfes, der Eignung inklusive der Prüfung von Ausnahmemöglichkeiten. Bei der Prüfung 

einer Aufhebung eines Versorgungsauftrages kann das für Gesundheit zuständige Ministerium gemäß 

§ 6a Absatz 5 Seite 1 Nummer 3 KHG eine Prüfung durch den Medizinischen Dienst beantragen. 

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde 

Das Ergebnis der Prüfung wird mit der Planungsbeteiligtenrunde beraten, wobei Einvernehmen 

anzustreben ist. 

Anhörung des Krankenhauses und ggf. erneute Prüfung 

Das Krankenhaus wird bezüglich der voraussichtlichen Entscheidung angehört.  Das Ergebnis der 

Anhörung wird vom für Gesundheit zuständigen Ministerium in die endgültige Entscheidung 

einbezogen. Ergibt die Anhörung eine Änderung der vorläufigen Entscheidung, erfolgt eine erneute 

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde. 

Entscheidung 

Das betroffene Krankenhaus erhält einen schriftlichen Feststellungsbescheid. 

6.1.4 Verfahren zur Festlegung von Planfallzahlen 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium kann sowohl im Zuge eines Antrags - als auch eines 

Amtsverfahrens feststellen, dass die Festlegung einer Planfallzahl nach § 6a Absatz 1 Satz 1 KHG 

notwendig wird. 

In folgenden Szenarien kommt die Festlegung einer Planfallzahl in Betracht: 

• bei erstmaliger Zuweisung einer LG nach § 6a Absatz 1 KHG (verpflichtende Festlegung einer 

Planfallzahl), 

• bei mehrjährigen Veränderungsprozessen zur Reform der Versorgungsstrukturen, auch 

bundeslandübergreifend (beispielsweise bei geplanten Verlagerungen von LG) oder 

• zur Absicherung der Erfüllung der Ziele der Krankenhausplanung. 

Die Festlegung der Planfallzahl richtet sich dabei in der Höhe nach den angenommenen 

Versorgungskapazitäten der entsprechend vom jeweiligen Szenario tangierten Krankenhausstandorte 

und dem Gesamtvolumen der Fallzahlen je LG im Land. 
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6.2 Planungsverfahren für die psychiatrischen und psychosomatischen 

Fachbereiche 

6.2.1 Planungssystematik 

Wie bereits in Kapitel 5.1 ausgeführt, orientiert sich das für Gesundheit zuständige Ministerium bei der 

Planung der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche an der Weiterbildungsordnung der 

Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern und plant und weist dementsprechend den Fachbereich 

Psychiatrie und Psychotherapie, den Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

sowie den Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie jeweils gesondert im 

Krankenhaus aus. 

Planungsgröße sind für stationäre Angebote Betten und für teilstationäre Angebote Plätze, deren 

Standort und Anzahl jeweils Gegenstand der hierauf gerichteten Planungsentscheidungen des für 

Gesundheit zuständigen Ministeriums ist. 

Zur Gewährleistung einer bedarfsgerechten Versorgung führt das für Gesundheit zuständige 

Ministerium regelmäßig, in aller Regel einmal im Kalenderjahr, eine Bedarfsermittlung durch und trifft 

auf dieser Grundlage seine Planungsentscheidungen in Form von Feststellungsbescheiden.  

Die Feststellungsbescheide treten jeweils zum 1. Juli des Planungsjahres in Kraft. 

6.2.2 Planungsverfahren im Einzelnen 

Das auf den Erlass des Feststellungsbescheides gerichtete Verwaltungsverfahren verfolgt das Ziel, eine 

Planungsentscheidung vorzubereiten, die dem Zweck der Krankenhausplanung dient, eine 

bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen und qualitativ hochwertigen 

Krankenhäusern zu gewährleisten. Hierzu wird das für Gesundheit zuständige Ministerium als 

Planungsbehörde einerseits den zu deckenden Bedarf ermitteln und andererseits unter 

Berücksichtigung der jeweiligen personellen, räumlichen, sächlichen und medizinisch/therapeutischen 

Voraussetzungen entscheiden, welches Krankenhaus am besten geeignet ist, den jeweiligen Bedarf zu 

decken und den Zielen der Krankenhausplanung gerecht wird. 

Im Rahmen der Bedarfsermittlung bedient sich das für Gesundheit zuständige Ministerium der vom 

InEK gemäß § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHEntgG übermittelten landesbezogenen Daten für 

Zwecke der Krankenhausplanung.  

Der jeweilige Bedarf wird rechnerisch nachfolgenden Formeln ermittelt: 

𝐵𝑒𝑑𝑎𝑟𝑓 𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟 =   
𝑓𝑒𝑠𝑡𝑔𝑒𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑡𝑒 𝐵𝑒𝑡𝑡𝑒𝑛 𝑥 𝐴𝑢𝑠𝑙𝑎𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔 𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟

90 (𝑁𝑜𝑟𝑚𝑎𝑢𝑠𝑙𝑎𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔)
− 𝑓𝑒𝑠𝑡𝑔𝑒𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑡𝑒 𝐵𝑒𝑡𝑡𝑒𝑛 

 

𝐵𝑒𝑑𝑎𝑟𝑓 𝑡𝑒𝑖𝑙𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟 =   

𝑓𝑒𝑠𝑡𝑔𝑒𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑡𝑒 
𝑃𝑙ä𝑡𝑧𝑒 𝑥 𝐴𝑢𝑠𝑙𝑎𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔 𝑡𝑒𝑖𝑙𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟

85 (𝑁𝑜𝑟𝑚𝑎𝑢𝑠𝑙𝑎𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔)
− 𝑓𝑒𝑠𝑡𝑔𝑒𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑡𝑒 𝑃𝑙ä𝑡𝑧𝑒 

wobei die jeweilige Auslastung wie folgt definiert ist: 
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𝐴𝑢𝑠𝑙𝑎𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔 𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟 =  
𝐵𝑒𝑙𝑒𝑔𝑢𝑛𝑔𝑠𝑠𝑡𝑎𝑔𝑒  𝑥 100

𝑓𝑒𝑠𝑡𝑔𝑒𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑡𝑒 𝐵𝑒𝑡𝑡𝑒𝑛 𝑥 𝐾𝑎𝑙𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒
 

 

𝐴𝑢𝑠𝑙𝑎𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔 𝑡𝑒𝑖𝑙𝑠𝑡𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛ä𝑟 =  
𝐵𝑒𝑟𝑒𝑐ℎ𝑛𝑢𝑛𝑔𝑠𝑡𝑎𝑔𝑒  𝑥 100

𝑓𝑒𝑠𝑡𝑔𝑒𝑠𝑡𝑒𝑙𝑙𝑡𝑒 𝑃𝑙ä𝑡𝑧𝑒 𝑥 𝐴𝑟𝑏𝑒𝑖𝑡𝑠𝑡𝑎𝑔𝑒 
𝑗𝑒 𝐾𝑎𝑙𝑒𝑛𝑑𝑒𝑟𝑗𝑎ℎ𝑟

 

Die rechnerisch ermittelte Auslastung ist dabei nur dann bei der rechnerischen Bedarfsermittlung zu 

berücksichtigen, wenn diese von der jeweiligen Normauslastung abweicht. Dies ist der Fall, wenn  

• mehr als 90 Prozent der stationären Behandlungskapazität oder 

• mehr als 85 Prozent der teilstationären Behandlungskapazität  

in jedem Quartal des der Planung vorangegangenen Jahres überschritten werden oder wenn  

• 75 Prozent der stationären Behandlungskapazität oder 

• 70 Prozent der teilstationären Behandlungskapazität  

in jedem Quartal des der Planung vorangegangenen Jahres unterschritten werden.  

Soweit unter Berücksichtigung der obigen Methodik hiernach ein zu deckender Mehrbedarf gegeben 

ist, ist zu prüfen, ob das Krankenhaus die oben genannten jeweiligen Mindest- und Auswahlkriterien 

erfüllt, insbesondere, ob es über das für die Behandlung und Betreuung erforderliche medizinische, 

therapeutische und pflegerische Personal verfügt. Als Maßstab dient die „Richtlinie über die 

Ausstattung der stationären Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem für die 

Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal“ gemäß § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V – PPP RL 

oder im Falle der Beplanung des psychosomatischen Fachbereiches die Erfüllung der in siehe Kapitel 

5.5 näher beschriebenen Mindestkriterien. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium geht davon aus, dass das für die Behandlung und 

Betreuung erforderliche medizinische, therapeutische und pflegerische Personal vorhanden ist, wenn, 

im jeweiligen Planungsjahr keine Quartalsmeldungen für zwei aufeinanderfolgende Quartale über die 

Nichterfüllung der Mindestpersonalausstattung vorliegen. Liegen hingegen zum Zeitpunkt der 

behördlichen Entscheidung Quartalsmeldungen für zwei aufeinanderfolgende Quartale über die 

Nichterfüllung der Mindestpersonalausstattung vor, kann der ermittelte Mehrbedarf ganz oder 

teilweise versagt werden. Soweit eine Auswahlentscheidung zu treffen ist, ist grundsätzlich dem 

Krankenhaus der Vorzug zu geben, dass die Mindestpersonalausstattung entweder vollständig oder 

weniger defizitär erfüllt.  

Darüber hinaus ist zu prüfen, ob das Krankenhaus auch die räumlichen, sächlichen und 

medizinisch/therapeutischen Voraussetzungen für eine Behandlung und Betreuung bietet. 

Kommen mehrere Krankenhäuser für einen zu deckenden Mehrbedarf in Betracht, wird das für 

Gesundheit zuständige Ministerium als Planungsbehörde unter Beachtung der vorstehenden Kriterien 

sowie der in Kapitel 5 näher beschriebenen Planungsgrundsätze eine Auswahlentscheidung treffen, 

welches Krankenhaus am besten geeignet ist, den jeweiligen Bedarf zu decken und den Zielen der 

Krankenhausplanung gerecht wird. 
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Wenn hingegen unter Berücksichtigung der soeben näher beschriebenen Methodik von einer nicht 

bedarfsgerechten Auslastung, einer Minderauslastung, auszugehen ist, ist durch das für Gesundheit 

zuständige Ministerium als Planungsbehörde zu ermitteln, welches die Gründe für die 

Minderauslastung sind. Sofern die Minderauslastung hiernach nicht temporärer Natur ist, kann das für 

Gesundheit zuständige Ministerium als Planungsbehörde die Behandlungskapazität auf die der 

Normauslastung entsprechende Behandlungskapazität reduzieren. 
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7 Fachplanungen 

Die Fachplanung des Krankenhausplans dient der präzisen Steuerung und bedarfsgerechten 

Ausgestaltung der stationären Versorgung in ausgewählten Versorgungsbereichen, speziellen 

Krankheits- oder Verletzungsbildern, für spezielle Patientengruppen oder besondere 

Versorgungsstrukturen. Sie definiert Voraussetzungen, die für eine leistungsfähige und qualitativ 

hochwertige Versorgung der Bevölkerung in ausgewählten Bereichen erforderlich sind. 

Durch die Festlegung von landeseigenen Mindestkriterien, Auswahlkriterien und konzeptionellen 

Vorgaben im Rahmen von besonderen Aufgaben, werden einheitliche Standards geschaffen, die ein 

transparentes und nachvollziehbares Anforderungsprofil abbilden. Die Fachplanung bildet damit eine 

verbindliche Grundlage für die Aufnahme, Weiterentwicklung und Bewertung von Leistungsangeboten 

von Krankenhäusern des Landes und trägt zu einer zukunftssicheren, bedarfsgerechten 

Krankenhausstruktur bei. Die Fachplanung ist insoweit auch Ausdruck des Gestaltungswillens der 

Krankenhausplanungsbehörde. 

Die bestehenden Fachplanungen werden fortlaufend überprüft und weiterentwickelt, um neuen 

medizinischen, strukturellen und gesellschaftlichen Anforderungen Rechnung zu tragen. Zugleich 

werden schrittweise neue Fachplanungen aufgenommen, die zusätzliche Versorgungsbereiche und 

Patientengruppen einbeziehen und damit eine kontinuierliche Weiterentwicklung der 

Krankenhausplanung des Landes sicherstellen. 

Das für Gesundheit zuständige Ministerium Mecklenburg-Vorpommern differenziert zwischen dem 

krankenhausplanerischen Begriff des Zentrums und dem entgeltrechtlichen Begriff des Zentrums im 

Sinne des Krankenhausentgeltgesetzes. Eine Beschränkung des krankenhausplanerischen Inhalts des 

Zentrums auf den entgeltrechtlichen Inhalt ist nicht zielführend, weil damit die Krankenhausplanung 

von der Weiterentwicklung des Vergütungssystems, insbesondere der DRG, abhängig würde. Endete 

die Zuschlagsfähigkeit von bestimmten Leistungen, dann endete zugleich die Zentrumseigenschaft 

eines Krankenhauses. Dies würde eine berechenbare, vorausschauende Krankenhausplanung deutlich 

erschweren. Vielmehr dient die Ausweisung der Zentren im Krankenhausplan der transparenten 

Darstellung und Optimierung des Leistungsangebotes sowie der Bündelung der im Land vorgehaltenen 

Expertise.  

7.1 Fachplanung für die Leistungsgruppen 18: Bauchaortenaneurysma, 19: Carotis 

operativ/interventionell, 20: Komplexe periphere arterielle Gefäße 

Für die Krankenhausstandorte, die die LG 18, 19 oder 20 erbringen, wird eine Fachplanung festgelegt.  

Die Weiterbildungsinhalte des Facharztes für Gefäßchirurgie verteilen sich auf die o. g. LG. 

Entsprechend der Zuweisungen je Krankenhausstandort ergibt sich eine vollumfängliche oder 

beschränkte Weiterbildungsbefugnis5 und führt damit zu einer stärkeren Zentralisierung 

weiterbildungsrelevanter Versorgungsinhalte im Land. 

Ziel dieser Regelung ist es, die fachärztliche Weiterbildung jetzt und in Zukunft für die 

Patientenversorgung zu sichern und die vollständige Erfüllung der in der Weiterbildungsordnung 

festgelegten Inhalte, unabhängig von einer Zuweisung aller LG Nummer 18, 19, 20 zu gewährleisten. 

 
5 Näheres regelt die Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern. 
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Hierfür ist die Kooperation der Krankenhäuser, die die entsprechenden Leitungsgruppen erbringen, 

erforderlich.  

Landeseigenes Mindestkriterium: 

Ein Krankenhausstandort, dass mindestens eine der o. g. LG erbringen möchte, muss  

• eine vollumfängliche oder beschränkte Weiterbildungsbefugnis durch die Ärztekammer 

Mecklenburg-Vorpommern besitzen,  

• einem Weiterbildungsverbund beitreten, wenn der Krankenhausstandort nicht alle der o.  g. 

LG zugewiesen bekommen hat, 

• einen Weiterbildungsverbund gründen, wenn ein Krankenhausstandort alle der o.  g. LG 

zugewiesen bekommen hat.  

Der Weiterbildungsverbund ist in der Regel innerhalb einer Planungsregion zu bilden; der Beitritt zu 

einem Verbund soll grundsätzlich ebenfalls innerhalb derselben Planungsregion erfolgen. 

Die am Verbund beteiligten Weiterbildungsstätten verpflichten sich in gegenseitigen Vereinbarungen, 

zu diesem Zweck zusammenzuarbeiten, die jeweiligen Weiterbildungsabschnitte im Rahmen des 

Verbundes anzubieten und von anderen Weiterbildungsstätten delegierte Ärztinnen und Ärzte in 

Weiterbildung für den vorgesehenen Zeitraum aufzunehmen. Es ist sicherzustellen, dass die Rotation 

von Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung als befristeter Personaltausch zwischen den beteiligten 

Standorten organisiert wird.  

Die Ausgestaltung der Vereinbarung richtet sich nach dem bestehenden Weiterbildungsbedarf gemäß 

der genehmigten Weiterbildungsbefugnis der Ärztekammer Mecklenburg- Vorpommerns6. Die 

Krankenhausstandorte sind verpflichtet, die Rotation so zu organisieren, dass die relevanten 

Weiterbildungsinhalte innerhalb der definierten Rotationsdauer abschließend vermittelt werden. 

Verlängerungen sind zu vermeiden. Im Zuge der Antragsstellung ist dem zuständigen Ministerium für 

Gesundheit die Gründung sowie der Beitritt in geeigneter Form nachzuweisen.   

Der Nachweis der Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums ist im Rahmen der Beantragung der 

Zuweisung für die LG 18, 19 oder 20 zu erbringen und fließt als obligatorisches Kriterium in die 

Entscheidung über die Zuweisung der LG ein. Das landeseigene Mindestkriterium ergänzt die 

bundesseitigen Mindestkriterien zu den o.g. LG. 

Für das landeseigene Qualitätskriterium kann ein Ausnahmetatbestand definiert werden, der eine 

befristete Zuweisung trotz Nichterfüllung des Qualitätskriteriums ermöglicht, sofern dies zur Erfüllung 

der Ziele der Krankenhausplanung notwendig ist. Wird einem Krankenhausstandort auf Antrag 

mindestens eine der genannten LG zugewiesen, kann nach Zuweisung ein Übergangszeitraum bis zur 

Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Dieser Zeitraum beträgt sechs 

Monate. 

  

 
6 Näheres regelt die Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern. 
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7.2 Fachplanung für die Leistungsgruppe 19 (7.1): Carotis operativ/interventionell  

Für Krankenhausstandorte, die die LG 19 erbringen, wird eine Fachplanung festgelegt.  

Ziel dieser Regelung ist die Patientensicherheit bei der betroffenen Patientengruppe zu erhöhen. 

Carotis-Operationen und -Stents sind Eingriffe an einem hirnversorgenden Gefäß, bei denen immer ein 

relevantes Risiko für peri- und postinterventionelle Schlaganfälle besteht.  

Die Zuweisung der LG 19 ist daher an die Vorhaltung einer Stroke Unit gemäß Fachplanung zur LG 54 

Stroke Unit gebunden. Diesbezüglich ergänzt die Fachplanung die bundesseitigen Voraussetzungen um 

ein zusätzliches landeseigenes Mindestkriterium. 

Landeseigenes Mindestkriterium  

Die Carotisbehandlung umfasst alle Operationen an der Halsschlagader, die eine pathologisch 

veränderte oder durch Arteriosklerose verursachte Verengung (Stenose) behandeln sollen. Eine 

verengte oder verkalkte Halsschlagader kann den Blutstrom in das Gehirn erheblich beeinträchtigen 

und damit das Schlaganfallrisiko deutlich erhöhen. Werden Plaques, Thromben oder Engstellen nicht 

rechtzeitig behandelt, können sie einen vorübergehenden oder permanenten Hirninfarkt auslösen. 

Krankenhausstandorte, die die LG 19 zugewiesen bekommen wollen, müssen: 

• die LG 54 Stroke Unit am Standort zugewiesen bekommen haben oder 

• ein Kooperationsvertrag mit der nächstgelegenen überregionalen Stroke Unit vorweisen. Der 

Inhalt des Kooperationsvertrages muss so ausgestaltet sein, dass die Verlegung und 

Versorgung dieser Patienten und Patientinnen im Falle einer Komplikation sichergestellt wird, 

unter Beachtung der zeitkritischen Komponente und im Sinne einer medizinisch 

angemessenen Weiterversorgung. 

Zuweisung des Versorgungsauftrags der LG 19: Carotis operativ/interventionell 

Der Nachweis der Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums am Standort ist im Rahmen der 

Beantragung der Zuweisung für die LG 19 zu erbringen und fließt als obligatorisches Kriterium in die 

Entscheidung über die Zuweisung der LG 19 ein. Das landeseigene Mindestkriterium ergänzt die 

bundesseitigen Mindestkriterien zur LG 19.  

7.3 Fachplanung für die Leistungsgruppe 27: Spezielle Traumatologie 

Für Krankenhausstandorte, die die LG 27 erbringen, wird eine Fachplanung festgelegt.  

Ziel dieser Regelung ist die Verbringung und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 

komplexen Verletzungen, hoher operativer Schwierigkeit und interdisziplinärem Versorgungsbedarf in 

spezialisierten, zertifizierten Krankenhausstandorten zur Sicherstellung einer zeitnahen, qualitativ 

hochwertigen Versorgung.  

Die Zuweisung der LG 27 ist daher an die Versorgung der Patientinnen und Patienten in 

Krankenhausstandorten gebunden, die die besondere Landesaufgabe regionales oder insbesondere 

überregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern zugewiesen bekommen haben.  

Landeseigenes Mindestkriterium  
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Die Verknüpfung der LG 27 mit der besonderen Aufgabe regionales oder insbesondere überregionales 

Traumazentrum stellt sicher, dass zentrale Qualitätsanforderungen – 24/7‑Verfügbarkeit 

unfallchirurgischer, anästhesiologischer und intensivmedizinischer Expertise, strukturierte 

Schockraumversorgung, definierte SOPs, Teilnahme an qualitätssichernden Registern – eingehalten 

und regelmäßig überprüft werden. Das abgestufte System aus lokalen, regionalen und überregionalen 

Traumazentren ermöglicht eine flächendeckende Erreichbarkeit qualifizierter Krankenhausstandorte, 

die sich in ihrem Leistungsspektrum ergänzen. Die lokalen Traumazentren sichern die zeitkritische 

Erstversorgung. Die regionalen Traumazentren übernehmen einen großen Teil der 

Definitivversorgung. Die überregionalen Traumazentren übernehmen besonders komplexe Fälle. Ein 

Krankenhausstandort, der die LG 27 erbringen möchte, muss,  

• die besondere Landesaufgabe als regionales oder insbesondere überregionales 

Traumazentrum des Landes Mecklenburg-Vorpommern zugewiesen bekommen haben.  

Der Nachweis der Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums ist im Rahmen der Beantragung der 

Zuweisung für die LG 27: komplexe Traumatologie zu erbringen und fließt als obligatorisches Kriterium 

in die Entscheidung über die Zuweisung der LG 27: spezielle Traumatologie ein. Das landeseigene 

Mindestkriterium ergänzt die bundesseitigen Vorgaben sonstiger Struktur- und 

Prozessvoraussetzungen zur LG 27: spezielle Traumatologie. 

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG 27 zugewiesen werden, so kann ein 

Übergangszeitraum bis zur Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Eine 

befristete Zuweisung für einen Übergangszeitraum ist dann möglich, wenn die besondere 

Landesaufgabe „regionales oder überregionales Traumazentrum Mecklenburg -Vorpommern“ mit 

einem Übergangszeitrum befristet zugewiesen worden ist.  

7.4 Fachplanung für die Leistungsgruppe 30: Bariatrische Chirurgie  

Für die Krankenhausstandorte, die die LG 30 erbringen, wird eine Fachplanung festgelegt.  

Ziel dieser Regelung ist es, die komplexe Leistung an ausgewählten zertifizierten Standorten mit 

nachweislich ausreichender Erfahrung, spezialisierten Teams, geeigneter Infrastruktur und 

leitliniengerechten Behandlungspfaden zuzuweisen, um eine hohe Ergebnisqualität, eine koordinierte, 

kontinuierliche präoperative, operative sowie postoperative Versorgung und damit Langzeitbetreuung 

zu sichern.  

Immer mehr Menschen leiden an Fettleibigkeit und damit verbundenen Erkrankungen. Circa 10 % der 

Bevölkerung in Deutschland sind an Adipositas erkrankt7. Mecklenburg-Vorpommern liegt an Platz 2 

im Vergleich der Bundesländer mit 12,75 %. 

Landeseigenes Mindestkriterium 

Um die o. g. Versorgungsziele für morbid adipöse Patientinnen und Patienten (Body-Mass-Index – BMI 

≥ 35 mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen, BMI ≥ 40) zu erreichen, wird die Behandlung an 

ausgewählten zertifizierten Einrichtungen erbracht: 

 
7 Daten zur Erkrankung Adipositas (Fettleibigkeit) in Deutschland. – AOK Gesundheitsatlas Deutschland (Stand: 
31.03.2026). 
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Ein Krankenhausstandort, welcher die LG 30 erbringen möchte, muss:  

• die Anforderungen der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft für Adipositaschirurgie der 

Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie erfüllen und dies mit der 

Zertifizierung bzw. Rezertifizierung als Zentrum für Adipositastherapie und Metabolische 

Chirurgie (CAADIP) nachweisen. 

• Der Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu 

organisieren, mit dem Ziel einer nahtlos anschließenden Rezertifizierung.  

• Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem für Gesundheit zuständigen 

Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu übermitteln.  

Der Nachweis der Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums am Standort ist im Rahmen der 

Beantragung der Zuweisung für die LG 30 zu erbringen und fließt als obligatorisches Kriterium in die 

Entscheidung über die Zuweisung der LG 30 ein. Das landeseigene Mindestkriterium ergänzt die 

bundesseitigen Mindestkriterien zur LG 30.  

Übergangsregelung für Krankenhausstandorte bei Zuweisung des Versorgungsauftrages der LG 30: 

Bariatrische Chirurgie  

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG 30 zugewiesen werden, so kann ein 

Übergangszeitraum bis zur Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Die 

Krankenhausplanungsbehörde definiert neben den bundesweiten Kriterien nach 

§ 135e Anlage 1 SGB V zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten Zuweisung, die die 

Patientensicherheit bis zur Zertifizierung sicherstellen soll.  

7.5 Fachplanung für die Leistungsgruppe 54: Stroke Unit  

Für Krankenhausstandorte, die die LG 54 erbringen, wird eine Fachplanung festgelegt.  

Ziel dieser Regelung ist die Verbringung und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Verdacht 

auf Schlaganfall, oder transitorisch ischämischer Attacke (TIA) in spezialisierten, zertifizierten 

Krankenhausstandorten zur Sicherstellung einer zeitnahen, qualitativ hochwertigen Versorgung.  

Die Zuweisung der LG 54 ist daher an die Versorgung der Patientinnen und Patienten in zertifizierten 

Schlaganfalleinheiten gebunden. Die Fachplanung ergänzt die bundesseitigen Voraussetzungen der 

LG 54 um ein zusätzliches landeseigenes Mindestkriterium und definiert verschiedene Arten von 

Stroke Units. Flankiert wird diese Fachplanung durch die Fachliche Weisung des Landes Mecklenburg-

Vorpommern für den Rettungsdienst zur Verbringung von Patientinnen und Patienten mit Verdacht 

auf Schlaganfall.  

Ein entscheidendes Kriterium zur Verbesserung des medizinischen Behandlungserfolges beim 

Schlaganfall ist die Zeitspanne von Symptom- bis Therapiebeginn zu minimieren. Hierzu sind eine gute 

Kooperation und organisatorische Absprache zwischen dem Rettungsdienst und den Notaufnahmen 

der geeigneten Krankenhäuser notwendig. Ein früher Therapiebeginn beim Hirninfarkt ist 

insbesondere im Zusammenhang mit einer Thrombolysebehandlung und anderen rekanalisierenden 

Maßnahmen (Thrombektomien / Katheterintervention) entscheidend für den Therapieerfolg. Der 

positive Effekt dieser Therapieform auf das Outcome ist unbestritten und es zeigt sich eine 

zeitabhängige Assoziation. Je früher die Therapie eingeleitet wird, desto wirksamer ist sie (time is 

brain).  
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Thrombolyse:  

• Die medikamentöse intravenöse Thrombolyse ist Standard bei akutem ischämischem 

Schlaganfall innerhalb eines regelhaften Zeitfensters bis 4,5 Stunden nach Symptombeginn.  In 

ausgewählten Fällen kann eine Thrombolyse in einem Zeitfenster von bis zu 9 Stunden 

erwogen werden. 

Thrombektomie:  

• Die mechanische Thrombektomie ist Standard bei Verschluss großer Hirnarterien der vorderen 

Zirkulation (LVO) mit klinisch relevantem Defizit, wenn eine Leistenpunktion innerhalb von 

etwa 6 Stunden seit Symptombeginn möglich ist; bei ausgewählten Patienten besteht ein 

erweitertes Zeitfenster bis zu 24 Stunden. Eine Thrombektomie ist mit höheren Raten an 

funktioneller Unabhängigkeit in Alltagsaktivitäten assoziiert als die alleinige intravenöse 

Thrombolyse 

Stroke Units im Sinne dieses Krankenhausplans sind interdisziplinäre Behandlungseinheiten, die die 

apparativen und personellen Voraussetzungen sowie die Laborausstattung für die notwendigen 

diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen rund um die Uhr gewährleisten, zertifiziert sind und 

die LG 54 Stroke Unit zugewiesen bekommen haben.  

Landeseigenes Mindestkriterium  

Da das Behandlungsergebnis bei akutem Schlaganfall von der Behandlung auf einer Stroke Unit, von 

Thrombolyse und Thrombektomie sowie von der Dauer zwischen Vorfall und Start der genannten 

Therapien abhängt, müssen alle Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf einen akuten 

Schlaganfall inklusive einer TIA bis auf eng begrenzte Ausnahmefälle notfallmäßig in eine zertifizierte 

Schlaganfalleinheit eingewiesen und dort umgehend diagnostiziert werden. Nur in begründeten 

Einzelfällen kann auch die Behandlung in einem Krankenhaus ohne zertifizierte Stroke Unit erfolgen. 

Dies ist dann der Fall, wenn die Verlegung in den nächstgelegenen zertifizierte Krankenhausstandort 

eine wesentliche gesundheitliche Verschlechterung der Patientin/Patienten mit schweren 

gesundheitlichen Schäden verursachen würde oder eine palliative Behandlung angestrebt wird. Die im 

Ausnahmefall behandelnden Krankenhausstandorte sind verpflichtet, die weitere Versorgung des 

betroffenen Patienten bzw. der betroffenen Patientin mit einem Krankenhausstandort mit 

zugewiesener LG 54 des Landes abzustimmen. In der Regel gilt jedoch, wenn Patientinnen und 

Patienten mit Schlaganfall in einem nicht für die Schlaganfallversorgung ausgewiesenen Krankenhaus 

erstversorgt werden, sollen sie umgehend einer leitliniengerechten Versorgung in einem 

Krankenhausstandort mit der LG 54 zugeführt werden. 

Ein Krankenhausstandort, welcher die LG 54 erbringen möchte, muss:  

• eine zertifizierte oder eine im Rezertifizierungsverfahren befindliche überregionale, regionale 

oder telemedizinisch mit ANNOTeM vernetzte Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren 

entsprechend der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-

Hilfe) führen. Mit Genehmigung des für Gesundheit zuständigen Ministeriums kann bei 

triftigen Grund auch ein anderes Netzwerk als ANNOTeM für die Vernetzung der Tele-Stroke-

Unit genutzt werden. Regionale und telemedizinisch vernetzte Stroke Units müssen zudem 

vertraglich in die Netzwerkstrukturen der nächstgelegenen zertifizierten überregionalen 

Stroke Unit mit einer Neurochirurgie eingebunden sein. 
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• Der Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu 

organisieren, mit dem Ziel einer nahtlos anschließenden Rezertifizierung.  

• Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem für Gesundheit zuständigen 

Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu übermitteln.  

• Der Krankenhausstandort muss an der Notfallversorgung teilnehmen.   

Übergangsregelung für Krankenhausstandorte bei Zuweisung des Versorgungsauftrages der LG 54 

Stroke Unit 

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG 54 zugewiesen werden, so kann ein 

Übergangszeitraum bis zur Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden.  Dieser 

Zeitraum beträgt bis zu 3 Jahre ab dem Zeitpunkt der Zuweisung. Die Krankenhausplanungsbehörde 

legt zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten Zuweisung fest, die die Patientensicherheit 

bis zur Zertifizierung sicherstellen soll. Dies sind neben den bundesweiten Kriterien nach 

§ 135e Anlage 1 SGB V insbesondere  

• betriebsfähiger Aufbau der Schlaganfalleinheit, so dass die infrastrukturellen, personellen und 

prozessualen Voraussetzungen für reibungslose interhospitale Abläufe in der 

Schlaganfallversorgung sichergestellt sind,  

• Nachweis über die Anbindung an das ANNOTeM-Netzwerk und dessen Nutzung bei 

telemedizinisch vernetzten Stroke Units,  

• SOP (die Standard Operation Procedure wird vom Krankenhausstandort erstellt und ist eine 

verbindliche textliche Beschreibung der Abläufe von Vorgängen einschließlich der Prüfung der 

Ergebnisse und deren Dokumentation) für Indikationen, die eine Weiterverlegung von 

Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall in eine überregionale Stroke Unit erforderlich 

machen,  

• Kooperationsvertrag mit der nächstgelegenen Überregionalen Stroke Unit zur Verlegung 

dieser Patientinnen und Patienten.  

Es werden drei Arten von Stroke Units unterschieden: 

• Überregionale Stroke Unit, 

• Regionale Stroke Unit,  

• Telemedizinisch vernetzte an ANNOTeM angebundene Stroke Unit zur flächendeckenden 

Versorgung.  

Es ist eine gegenseitige beratende Unterstützung der Stroke Units im Land untereinander und im 

regionalen Bezug, insbesondere der Planungsregion, sicherzustellen. Darüber hinaus sind alle 

insbesondere regionalen und überregionalen Stroke Units des Landes gehalten, darauf vorbereitet zu 

sein, Patientinnen und Patienten, die in einer anderen Stroke Unit z.  B. nicht adäquat versorgt werden 

können, umgehend zu übernehmen. Dies betrifft u.a. Patientinnen und Patienten mit einem 

ischämischen Infarkt und einem Verschluss der proximalen Hirnarterien, die potenziell für eine 

mechanische Thrombektomie in Frage kommen. 

Zur Sicherstellung der leitliniengerechten Versorgung von Patienten und Patientinnen im Falle einer 

Komplikation im Rahmen der LG 19: Carotis operativ/interventionell an Krankenhäusern ohne Stroke 

Unit, sind überregionale Stroke Unit verpflichtet bei Bedarf mit diesen einen Kooperationsvertrag nach 

den Vorgaben der Fachplanung für die LG 19: Carotis operativ/interventionell abzuschließen. 
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7.6 Fachplanung für die Leistungsgruppe 55: Neuro-Frühreha (NNF, Phase B)  

Für Krankenhausstandorte, die die LG 55 als Krankenhausleistung im Sinne des § 39 SGB V erbringen, 

wird eine Fachplanung festgelegt.  

Ziel dieser Regelung ist die Sicherstellung einer durchgängigen, qualitätsgesicherten Versorgungskette 

in der neurologischen Rehabilitation.  

Die Zuweisung der LG 55 ist an die strukturierte Weiterbetreuung der Patientinnen und Patienten in 

der anschließenden Phase C gebunden. Diesbezüglich ergänzt die Fachplanung die bundesseitigen 

Voraussetzungen um ein zusätzliches landeseigenes Mindestkriterium und Auswahlkriterium.  

Landeseigenes Mindestkriterium 

Krankenhäuser, die Leistungen der LG 55 erbringen wollen, müssen über ein therapeutisches und 

organisatorisches Konzept verfügen, das eine nahtlose Überleitung in die Phase C gewährleistet. Damit 

wird sichergestellt, dass Patientinnen und Patienten nach der Frührehabilitation (NNF, Phase B) eine 

ihrem Genesungsverlauf angemessene Anschlussbetreuung erhalten.  Diese Anforderung wird als 

landeseigenes Mindestkriterium festgelegt. Voraussetzung für die Zuweisung der LG 55 ist, dass das 

betreffende Krankenhaus das Mindestkriterium  

• Kooperationsvereinbarung mit Rehabilitationseinrichtungen zur nahtlos anschließenden 

Durchführung der Rehabilitation Phase C, 

• Struktur- und Prozessbeschreibungen, die den Übergang zur Rehabilitation Phase C regeln, 

nachweist.  

Landeseigenes Auswahlkriterium  

Voraussetzung für die Zuweisung der LG 55 ist, dass eine konzeptionelle, räumliche und personelle 

Trennung der Neurologischen Frührehabilitation Phase B als Krankenhausbehandlung von der 

Neurologischen Rehabilitation der Phasen C und D als Rehabilitationsbehandlung sowie das 

betreffende Krankenhaus die nahtlose Weiterbehandlung der Patientinnen und Patienten in der 

Rehabilitation Phase C sicherstellt. Die konzeptionelle, räumliche und personelle Trennung, die 

Anschlussbehandlung und Überleitung in die Phase C am eigenen Standort stellen landeseigene 

Auswahlkriterien dar. Erfüllt ein Krankenhaus die landeseigene Auswahlkriterien, so gilt auch das 

landesweite Mindestkriterium in Bezug auf „Kooperationsvereinbarung mit 

Rehabilitationseinrichtungen zur nahtlos anschließenden Durchführung der Rehabilitation Phase C“ als 

erfüllt.  

Zur Erfüllung des landeseigenen Auswahlkriteriums haben die Einrichtungen nachzuweisen: 

• Rehabilitationskapazitäten zur nahtlos anschließenden Durchführung der Rehabilitation Phase 

C am eigenen Standort oder wenn ein unmittelbarer Bebauungszusammenhang zu diesem 

Krankenhausstandort inklusive einer konzeptionellen, räumlichen und personellen Trennung 

der Neurologischen Frührehabilitation Phase B als Krankenhausbehandlung von der 

Neurologischen Rehabilitation der Phasen C und D als Rehabilitationsbehandlung besteht. 



 

60 

Der Nachweis der Erfüllung des landeseigenen Mindestkriteriums und landeseigenen 

Auswahlkriteriums ist im Rahmen der Beantragung der Zuweisung für die LG 55 zu erbringen und fließt 

als obligatorisches Kriterium in die Entscheidung über die Zuweisung der LG 55 ein. Das landeseigene 

Mindestkriterium und landeseigene Auswahlkriterium ergänzt die bundesseitigen Mindest- und 

Auswahlkriterien. Kann ein Krankenhaus die nahtlose Durchführung der Rehabilitation Phase C am 

eigenen Standort oder im unmittelbaren Bebauungszusammenhang zu diesem Standort zusätzlich 

sicherstellen, wird dieser Standort bei Auswahlentscheidungen bevorzugt berücksichtigt.  

7.7 Fachplanung für die Leistungsgruppe 56: Geriatrie 

Für die Krankenhausstandorte, die die LG 56 erbringen, wird eine Fachplanung festgelegt. 

Diese Regelungen zielen darauf ab, stationäre und teilstationäre Strukturen zu stärken und den Aufbau 

sowie die Weiterentwicklung einer vernetzten, sektorenübergreifenden geriatrischen 

Versorgungsstruktur am Krankenhausstandort zu fördern.  

Die demographische Entwicklung in Mecklenburg-Vorpommern ist zukünftig durch eine Abnahme der 

Gesamtbevölkerung bei gleichzeitiger Zunahme der Einwohner in der Altersgruppe 65 Jahre und älter 

gekennzeichnet (siehe Kapitel 11.1). Die geriatrische Versorgung im Krankenhaus ist ein 

unverzichtbarer und integraler Bestandteil der Regelversorgung mit wachsender Bedeutung. Sie ist 

gekennzeichnet durch zentrale, sektorenübergreifende Querschnittsaufgaben.  

Landeseigenes Mindestkriterium 

Um die o. g. Versorgungsziele für geriatrische Patientinnen und Patienten der LG 56 zu erreichen, wird 

die Behandlung an ausgewählten Einrichtungen erbracht8. Ein Krankenhausstandort, welcher die LG 

56: Geriatrie erbringen möchte, muss folgende zusätzliche Anforderungen erfüllen: 

• Geriatrisches Assessment in der Notaufnahme implementieren: Einführung eines 

standardisierten, validierten geriatrischen Assessments in der Zentralen Notaufnahme zur 

frühzeitigen Identifikation geriatrischer Patientinnen und Patienten, zur adäquaten 

Behandlungssteuerung. Als Nachweis ist dem zuständigen Ministerium für Gesundheit eine 

Auswertung der Routinedaten mit folgenden Inhalten vorzulegen: 

o Anzahl und Anteil (vollstationäre Fälle) der Notaufnahmepatienten ≥ 70 Jahre 

o Anzahl und Anteil (vollstationärer Fälle) der Notaufnahmepatienten ≥ 70 Jahre mit 

durchgeführtem Screening/Assessment 

• Behandlungsstandards und Konsiliarleistungen am Standort  implementieren: Aufbau einer 

strukturierten geriatrischen Konsiliar- und Mitbehandlungsfunktion zur Unterstützung anderer 

Fachabteilungen für die interdisziplinären Behandlung. Krankenhäuser setzen ein klar 

definiertes, schriftliches Konzept um, indem Behandlungsstandards am Standort insgesamt 

unter dem Gesichtspunkt einer geriatrischen Grundversorgung in den relevanten 

Fachabteilungen berücksichtigt werden. Der Nachweis erfolgt durch: 

o Vorlage der hausinternen Standardarbeitsanweisungen (SOP),  

o Anzahl der Konsilanforderungen pro Fachabteilung 

 
8 Siehe Kapitel 4.4 zur gestuften Versorgung: Notfallrelevante Regelversorgung, flächendeckend in ca. 60 
Minuten PKW-Fahrzeit für 90 % der Bevölkerung erreichbar. 
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o Anzahl und Anteil der bearbeiteten Konsilanforderungen mit entsprechender 

Maßnahmeneinleitung 

• Berufsgruppenübergreifende Weiterbildungsangebote am Standort  etablieren: 

Systematischer Ausbau verpflichtender geriatrischer Weiterbildungs- und 

Fortbildungsangebote für alle am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen. 

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG 56 zugewiesen werden, so kann ein 

Übergangszeitraum bis zur Erfüllung der Voraussetzungen festgelegt werden. Die 

Krankenhausplanungsbehörde definiert zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten 

Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele bis zur Erfüllung der Voraussetzungen 

sicherstellen sollen. Dieser Zeitraum beträgt pro Maßnahme wie folgt: 

• Geriatrisches Assessment in der Notaufnahme:     3 Monate 

• Etablierung von Behandlungsstandards und Konsiliarleistungen am Standort:  6 Monate 

• Weiterbildung:          12 Monate 

Landeseigenes Auswahlkriterium 

Krankenhausstandorte, die  teilstationäre (tagesklinische) Leistungen der LG 56 anbieten wollen, 

müssen die LG 56 vollstationär zugewiesen bekommen haben. Die geriatrische Tagesklinik ist ein 

integraler Bestandteil der geriatrischen Klinik/Abteilung und eng an diese angegliedert.  

Zur Erfüllung des landeseigenen Auswahlkriteriums haben die Einrichtungen nachzuweisen: 

• Die Krankenhausstandorte müssen die enge Integration der teilstationären Tagesklinik in die 

vollstationären Leistungen darlegen. Das Behandlungskonzept beschreibt insbesondere die 

räumliche und organisatorische Anbindung sowie die relevanten Strukturen und Prozesse.  

Der Nachweis der Erfüllung des landeseigenen Mindest- und Auswahlkriterium ist im Rahmen der 

Beantragung der teilstationären Zuweisung für die LG 56 zu erbringen und fließt als obligatorisches 

Kriterium in die Entscheidung über diese Zuweisung ein. Das landeseigene Mindest- und 

Auswahlkriterium ergänzt die bundesseitigen Mindest- und Auswahlkriterien.  

7.8 Fachplanung für die besondere Landesaufgabe akut-stationäre Versorgung 

von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung 

Die besondere Landesaufgabe kann auf Antrag bei Erfüllung der aufgeführten Kriterien zugewiesen 

werden.  

Das Übereinkommen der Vereinten Nationen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen 

fordert in Artikel 25 eine 

• Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualität und auf demselben 

Standard wie für andere Menschen und 

• Gesundheitsleistungen, die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer 

Behinderungen benötigt werden. 

Merkmale nach ICD-10 und DSM-5 sind intellektuelle Beeinträchtigungen, d. h. Einschränkungen der 

Anpassungsfähigkeit in folgenden Bereichen: Kommunikation, eigenständige Versorgung, häusliches 
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Leben, soziale/zwischenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung öffentlicher Einrichtungen, 

Selbstbestimmtheit, funktionale Schulleistungen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und Sicherheit, 

Auftreten vor dem 18. Lebensjahr. 

Häufig nehmen zusätzliche Behinderungen sowie chronische und akute Krankheiten wie z.B. Epilepsie, 

Lähmungen, Spastik, Sinnesbehinderungen, Schluckstörungen, Störungen von Sprache und Sprechen, 

Verhaltensauffälligkeiten unter Stress (z. B. fremde Situation, unvertraute Menschen, 

Krankenhausaufenthalt) zu. 

Zentrale Probleme im Hinblick auf Krankenhausaufenthalte sind: 

• Verminderte Körperwahrnehmung, verminderte Introspektionsfähigkeit,  

• Verminderte Anpassungsfähigkeit an neue Anforderungen, 

• Verminderte Kommunikationsfähigkeit, 

• Verminderte Orientierungsfähigkeit, 

• Verminderte Fähigkeit, komplexe Handlungen zu planen und auszuführen.  

Besondere Anforderungen  

Im Krankenhaus erwarten die Patientin oder den Patienten regelmäßig standardisierte Abläufe und eine 

hohe Technisierung, die eine aktive Mitwirkung und Eigeninitiative der Patientin oder des Patienten 

erfordern. Da diese bei Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung nicht gegeben sind, ist eine 

individuelle Zuwendung durch das Personal notwendig. 

Schwierigkeiten entstehen durch Einschränkungen zielführender anamnestischer Auskünfte und 

Beschwerdeschilderungen, der notwendigen Modifikationen von Diagnostik (z.  B. Untersuchungen in 

Narkose) und Therapie. Diagnostische und therapeutische Prozesse sind oft erheblich schwieriger, 

langwieriger, komplexer und ressourcenaufwändiger. Oft sind besondere Fach- und kommunikative 

Kompetenzen erforderlich. 

Auf das Pflegepersonal kommen in diesem Zusammenhang spezielle Anforderungen zu: 

Überdurchschnittlich viel Anleitung, Überwachung, Hilfestellung bzw. Übernahme von Maßnahmen der 

Körperpflege, des An- und Auskleidens, Anleitung und Überwachung der Nahrungsaufnahme, der 

Ausscheidung usw., ein überdurchschnittlicher grund- und behandlungspflegerischer Aufwand 

(Komorbitäten), sowie die erforderliche Unterstützung bei Kommunikation, emotionale Stabilisierung 

und in bestimmten Fällen die Gewährleistung ständiger persönlicher Präsenz. 

Alle Krankenhäuser, alle medizinischen Fachdisziplinen und alle Berufsgruppen im Krankenhaus müssten 

sich im Idealfall in die Lage versetzen, besser als bisher auf die Belange von Menschen mit geistiger und 

mehrfacher Behinderung einzugehen. Um Krankenhäuser auf die Bewältigung der besonderen 

Anforderungen von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung hinsichtlich der fachlichen 

und organisatorisch erforderlichen Ressourcen vorzubereiten, werden im Folgenden Parameter 

definiert, die als krankenhausplanerische Voraussetzungen gelten, um eine akut-stationäre 

Versorgung dieser Patientengruppe zu gewährleisten. 

Organisatorische Voraussetzungen 
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• Die Versorgung erfolgt innerhalb einer bestehenden Fachabteilung für Innere Medizin oder 

Neurologie und findet in einer organisatorischen räumlichen Einheit zur Behandlung und 

Diagnostik von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung gewidmeten Struktur 

statt. 

• Schriftlich vereinbarte Kooperation mit mindestens einem Sozialpädiatrischen Zentrum im 

Haus oder in räumlicher Nähe. 

• Schriftlich vereinbarte Kooperation mit mindestens einem Medizinischen Zentrum für 

Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen im Haus oder 

in räumlicher Nähe. 

• Zur umfassenden Versorgung dieser Patientengruppe gehört insbesondere eine 

sozialraumorientierte Zuwendung zur Patientin oder zum Patienten. Dies bedeutet auch, dass 

das Personal des Krankenhauses insbesondere anamnestischen Fragestellungen auch 

außerhalb des Krankenhauses nachgehen kann. 

• Zur Gewährleistung einer möglichst umfangreichen Versorgung und damit der Reduzierung 

der Zahl von Verlegungen in andere Einrichtungen hat das Versorgungsspektrum des Standorts 

mindestens die somatische Leistungserbringung Chirurgie und Innere Medizin zu umfassen. 

• Darüber hinaus muss die Einrichtung zusätzlich über mindestens sechs der nachfolgenden LG 

verfügen: 

o Neurochirurgie, 

o Allgemeine Neurologie, 

o Allgemeine Frauenheilkunde,  

o Geburten, Perinataler Schwerpunkt, Perinatalzentrum Level 1, 

Perinatalzentrum Level 2 

o Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin, 

o Kinder- und Jugendchirurgie, 

o Urologie, 

o Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO), 

o Augenheilkunde, 

o Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 

o Orthopädische LG (Endoprothetik)  

• Ein psychiatrischer Fachbereich sowie ein palliativmedizinisches Angebot 

(LG 57 Palliativmedizin) müssen im Haus vorhanden sein. 

• Das Entlassungsmanagement hat die besonderen Belange dieser Patientengruppe zu 

berücksichtigen. 

• Zur ständigen Optimierung der Versorgung und Klärung auftretender Fragen wird vom 

Krankenhausträger ein Beirat gebildet. Dieser Beirat besteht aus Vertretern des 

Krankenhauses, des Landesverbandes der Lebenshilfe Mecklenburg-Vorpommern, der Caritas 

Mecklenburg-Vorpommern und des Diakonischen Werks Mecklenburg-Vorpommern. Darüber 

hinaus ist die Krankenhaus-planungsbehörde, die Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern, 

der Integrationsförderrat und das für den Standort zuständige Gesundheitsamt im Beirat 

vertreten. Der Beirat tagt mindestens einmal jährlich. 

Räumliche Voraussetzungen  
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• Die Unterbringung erfolgt regelmäßig in behindertengerecht eingerichteten und 

ausgestatteten Einzelzimmern. Hierbei sind die besonderen Belange von Menschen mit 

geistiger Behinderung zu berücksichtigen. Die Anforderungen gehen über den Begriff der 

Barrierefreiheit und der Leichten Sprache hinaus. 

• Ausreichend Raum für Sport und Bewegung, zur Entspannung (bspw. Snoezelenraum, 

Bewegungsbad) sowie für Begegnungen mit Besucherinnen und Besuchern und Angehörigen 

muss gegeben sein. 

• Die Sicherheit der Patientinnen und Patienten muss gewährleistet sein (insbesondere der 

Schutz vor unbemerktem Verlassen der Station). 

• Die Möglichkeit zur Übernachtung von Angehörigen oder Vertrauenspersonen des Patienten 

muss gewährleistet sein. 

• Die räumliche Einheit verfügt über mindestens zwei Betten „Intermediate Care“. Hausinterne 

Regelungen zur intensivmedizinischen Versorgung sind schriftlich festzulegen.  

Personelle Voraussetzungen  

• Die fachärztliche Leitung der räumlichen Einheit muss über einschlägige Erfahrung auf dem 

Gebiet der akut-stationären Versorgung von Menschen mit Behinderungen verfügen. 

• Die Stärke des Pflegepersonals soll als Verhältnis von Patientinnen und Patienten zu einer 

Pflegekraft im Regelfall in der Tagesschicht 1:5, in der Nachtschicht 1:10 nicht unterschreiten. 

• Eigenes oder vertraglich gebundenes externes therapeutisches Personal umfasst mindestens 

die Berufe: 

o Ergotherapeutinnen und -therapeuten, 

o Heilpädagoginnen und -pädagogen, 

o Heilerzieherinnen und -heilerzieher, 

o Logopädinnen und Logopäden, 

o Musiktherapeutinnen und -therapeuten, 

o Physiotherapeutinnen und -therapeuten, 

o Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen. 

Die Einhaltung der geforderten Strukturqualität ist vom Krankenhausträger vor Aufnahme in den 

Krankenhausplan nachzuweisen. Änderungen sind anzuzeigen. 

7.9 Fachplanung für die besondere Landesaufgabe pädiatrisches Zentrum 

Mecklenburg-Vorpommern 

Es wird eine Fachplanung für die pädiatrische Versorgung festgelegt. Es kann die besondere 

Landesaufgabe „pädiatrisches Zentrum Mecklenburg-Vorpommern“ an ausgewählte 

Krankenhausstandorte zugewiesen werden.  

Mit der besonderen Aufgabe des Pädiatrischen Zentrums soll ein für Kinder und Jugendliche 

fachspezifisches und fachübergreifendes breites Spektrum diagnostischer und therapeutischer 

Leistungen, kombiniert an ausgewählten Krankenhausstandorten des Landes, angeboten werden. Es 

sollen von den ausgewählten Krankenhausstandorten ambulante und stationäre Strukturen zur 

Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit akuten und chronischen Erkrankungen 

verlässlich angeboten werden. Darüber hinaus ist die besondere Landesaufgabe auch mit 

Netzwerkaufgaben mindestens in der jeweiligen Planungsregion verbunden, so dass insbesondere 
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überörtliche und krankenhausübergreifende Aufgaben wahrgenommen werden. Die Ausweisung von 

pädiatrischen Zentren aufgrund ausgewiesener Fachexpertise zielt somit auf die Qualitätssicherung 

und optimierte Behandlungsabläufe für Kinder und Jugendliche sowie die verbesserte 

Zusammenarbeit und gegenseitige Unterstützung der Krankenhäuser bei der Behandlung von Kindern 

und Jugendlichen insgesamt im Land ab.  

Damit werden die folgenden Punkte aus krankenhausplanerischer Sicht erreicht:  

• Mindestanforderungen an die Leistungsfähigkeit für landeseigene pädiatrische Zentren  

• Kompetenzbündelung für die spezielle Patientengruppen der Kinder- und Jugendlichen 

• ein gestuftes Versorgungsgeflecht in der Kinder- und Jugendmedizin u. a. für Netzwerkarbeit, 

Behandlungspfade, Verlegungen, Notfallversorgung 

Voraussetzung für die Zuweisung der besonderen Aufgabe 

• In jeder Planungsregion wird bei Erfüllung der Anforderungen ein pädiatrisches Zentrum des 

Landes Mecklenburg-Vorpommern festgelegt.  

• Als Nachweis der erforderlichen Strukturmerkmale ist als Mindeststandard das von den 

Fachgesellschaften konsentierte Anforderungsprofil für die GkinD – Zertifizierung 

„Ausgezeichnet. Für Kinder“ zu erfüllen. Es ist sowohl der Zertifizierungsnachweis GkinD für 

die Kinder- und Jugendmedizin als auch der Zertifizierungsnachweis GkinD für die 

Kinderchirurgie vorzulegen. Der Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der 

Zertifizierung eine Rezertifizierung zu organisieren, mit dem Ziel eines nahtlos anschließenden 

Nachweises. Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem für Gesundheit 

zuständigen Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu übermitteln.   

• Der Krankenhausstandort muss nachweisen:  

o Kinder- und Jugendchirurgie (Zuweisung der LG 15 Kinder- und Jugendchirurgie) und  

o Kinderintensivmedizin (Zuweisung der LG 64 Intensivmedizin und Nachweis der 

Kinderintensivmedizin) und 

o Geburtshilfe (mindestens LG 45 Perinatalzentrum Level 2) (ausnahmsweise, in 

besonders gelagerten Einzelfällen als Kooperation mit dem nächstgelegenen Standort)  

• Der Krankenhausstandort muss mindestens sechs der nachfolgend benannten 

Strukturmerkmale (Fachabteilungen/Gebiete/Schwerpunkte/Zusatz-Weiterbildungen nach 

WBO) in der Kinder- und Jugendmedizin nachweisen: Neonatologie, Hämatologie und 

Onkologie, Neuropädiatrie, Kardiologie, Gastroenterologie, Endokrinologie und Diabetologie, 

Nephrologie, Rheumatologie, Pulmologie incl. Mukoviszidosebehandlung, Kinderallergologie, 

Kinderpalliativversorgung, Kinderschmerzmedizin, Kinderschlafmedizin.  

• Der Krankenhausstandort bildet ein Netzwerk mit anderen Plankrankenhäusern mit und ohne 

eigene Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin, an der vertragsärztlichen Versorgung 

teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, auf 

Grundlage von Kooperationsvereinbarungen. 

• Um das gestufte Versorgungssystem, das aus den pädiatrischen Zentren, den Krankenhäusern 

mit Kinder- und Jugendmedizin, den Krankenhäusern ohne Kinder- und Jugendmedizin 

besteht, zu leben, sind mit allen Krankenhäusern der Planungsregion Kooperationen zu 

schließen. 
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• Zu allen nachfolgend genannten Formen der Kooperation sind schriftliche Vereinbarungen 

abzuschließen. Die krankenhausübergreifenden Aufgaben im Rahmen eines Netzwerkes 

werden durch die Kooperation der Zentren 

o untereinander, 

o mit Krankenhäusern mit pädiatrischer Fachabteilung, mindestens aus der jeweiligen 

Planungsregion, 

o mit den an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhäusern der jeweiligen 

Planungsregion (Triage, Entscheidung/Begleitung zur weiteren Behandlung (vor Ort, 

Verlegung, Weiterbehandlung im niedergelassenen Bereich etc.))  

o mit weiteren, an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärztinnen und 

Ärzte und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, wahrgenommen. 

• Es betreibt aktives Netzwerkmanagement in Form von insbesondere:  

o Unterstützung bei besonderen Versorgungssituationen (z.  B. 

Versorgungsbesonderheiten aufgrund RSV-Welle) insbesondere in Form von 

Fachexpertise, Koordination, und Patientensteuerung, 

o Angebot interdisziplinärer Fallkonferenzen für stationäre Patientinnen und Patienten 

anderer Krankenhäuser, 

o Erarbeitung von Behandlungskonzepten und -pfaden in Form von 

Standardarbeitsanweisungen (SOP) für chronisch kranke Kinder und Jugendliche 

entsprechend der speziellen Expertise vor Ort, 

o Etablierung regelmäßiger, strukturierter, zentrumsbezogener Fort- oder 

Weiterbildungsveranstaltungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) für 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anderer Krankenhäuser oder spezialisierter Reha-

Einrichtungen, an denen auch spezialisierte an der vertragsärztlichen Versorgung 

teilnehmende Ärztinnen und Ärzte und weitere medizinische Leistungserbringer 

teilnehmen können, sofern diese der fallunabhängigen Informationsvermittlung über 

Behandlungsstandards und Behandlungsmöglichkeiten in der Kinder- und 

Jugendmedizin sowie Kinderchirurgie dienen. Diese Veranstaltungen sollten möglichst 

in Zusammenarbeit mit der Eltern-/Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgeführt 

werden,  

o Unterstützung von Eltern- und Selbsthilfearbeit u.a. durch Bereitstellung von 

verständlichen Fachinformationen (insbesondere zu den zugewiesenen 

fachspezifischen Aufgaben). 

• Der Krankenhausstandort verfügt darüber hinaus über eine telemedizinische Anbindung zu 

den Kooperationspartnern und ist 24 Stunden am Tag fachärztlich besetzt, um den 

Kooperationspartnern zur Verfügung zu stehen sowie überregionale Aufgaben 

wahrzunehmen.  

• Der Krankenhausstandort betreibt und unterstützt Weiterbildung 

o Für die pädiatrische Weiterbildung ist ein Weiterbildungsverbund zu errichten.  

o Es erfolgt die Einbindung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern sowie von 

Medizinstudentinnen und -studenten in die Fort- und Weiterbildungsaktivitäten, um 

Kompetenz und Interesse für die Pädiatrie auch außerhalb der Facharztweiterbildung 

zu stärken. 

o Es findet die Qualifizierung von Fachärztinnen und -ärzten für die spezialfachärztliche 

Versorgung statt. 
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o Es erfolgt die Organisation der Aus- und Weiterbildung von spezialisierten 

Pflegekräften.  

Übergangsregelung für Krankenhausstandorte bei erstmaliger oder erneuter Zuweisung der 

besonderen Aufgabe  

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die besondere Landesaufgabe „pädiatrisches Zentrum 

Mecklenburg-Vorpommern“ zugewiesen werden, so kann ein Übergangszeitraum bis zur Erfüllung der 

Voraussetzungen für die besondere Landesaufgabe festgelegt werden. Die 

Krankenhausplanungsbehörde definiert zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten 

Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele bis zur Erfüllung der hier genannten 

Vorgaben sicherstellen sollen. 

7.10 Fachplanung für die besondere Landesaufgabe onkologisches Zentrum 

Mecklenburg-Vorpommern 

Es wird eine Fachplanung festgelegt und die besondere Landesaufgabe „onkologisches Zentrum 

Mecklenburg-Vorpommern“ kann an ausgewählte Krankenhausstandorte zugewiesen werden.  

Mit der besonderen Aufgabe des onkologischen Zentrums besteht die Verpflichtung zur Etablierung 

eines gestuften, onkologischen Netzwerkes, bei dem die onkologischen Zentren als Knotenpunkte 

fungieren. Die Netzwerkbildung und Gestaltung dienen der Sicherung einer hochspezialisierten, 

zugleich wohnortnah organisierten Versorgung durch die strukturierte Zusammenarbeit des 

onkologischen Zentrums als koordinierendes Krankenhaus mit den kooperierenden Krankenhäusern 

und den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden onkologisch qualifizierten Ärztinnen und 

Ärzte mit.  

Damit werden die folgenden Punkte aus krankenhausplanerischer Sicht erreicht:  

• Bedarfsgerechte Versorgung und koordinierte Zusammenarbeit in der Fläche in einem 

Netzwerk. 

• Sicherung und Steigerung der Qualität durch interdisziplinäre Zusammenarbeit in 

qualitätsgesicherten Strukturen. 

Krebspatientinnen und -patienten, die in zertifizierten Organkrebszentren oder onkologischen Zentren 

versorgt werden, haben im Vergleich zu Krebspatientinnen und -patienten, die in nicht-zertifizierten 

Einrichtungen versorgt werden, einen größeren Überlebensvorteil (höhere Überlebensraten). Dies 

trifft in Bezug auf die 30-Tages-Mortalität sowie die 2-, 3-, 4- und 5-Jahres-Überlebensraten zu.9 

Zentren zeichnen sich unter anderem durch ihren multi- und interdisziplinären, transsektoralen und 

ggf. standortübergreifenden Ansatz im Sinne eines Netzwerkes aus qualifizierten und gemeinsam 

zertifizierten Einheiten aus.10 Die Etablierung onkologischer Zentren im Land zielt auf die aktive 

Nutzung und Weiterentwicklung der Netzwerkstrukturen.  

Voraussetzung für die Zuweisung der besonderen Aufgabe  

 
9 https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/268/2022-10-
17_WiZen_Ergebnisbericht.pdf (Stand: 31.03.2026). 
10 Nationaler Krebsplan; Handlungsfelder, Ziele, Umsetzungsempfehlungen und Ergebnisse, 2017. 
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• In jeder Planungsregion wird bei Erfüllung der Anforderungen in der Regel ein onkologisches 

Zentrum des Landes Mecklenburg-Vorpommern festgelegt.  

• Der Nachweis über die Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft als Onkologisches 

Zentrum mit mindestens fünf zertifizierten Organkrebszentren (Entitäten). Der 

Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu 

organisieren, mit dem Ziel eines nahtlos anschließenden Nachweises. Der Nachweis der 

Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem für Gesundheit zuständigen Ministerium durch den 

Krankenhausstandort umgehend zu übermitteln. 

• Krankenhausübergreifende Aufgabenwahrnehmung im Rahmen eines 

sektorenübergreifenden Netzwerkes. Allen Krankenhäusern der Planungsregion die 

onkologischen Patientinnen und Patienten behandeln und an der vertragsärztlichen 

Versorgung teilnehmenden onkologisch qualifizierten Ärztinnen und Ärzten, die an der 

onkologischen Versorgung teilnehmen, wird es durch schriftliche 

Kooperationsvereinbarungen ermöglicht und angeboten, im Netzwerk teilzunehmen. Der 

Nachweis erfolgt mit schriftlichen Kooperationsverträgen/Nachweis der Einbindung im 

Netzwerk mit: 

o mindestens fünf Krankenhäusern vorwiegend aus der eigenen Planungsregion und 

vorwiegend aus Mecklenburg-Vorpommern 

o an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden onkologisch qualifizierten 

Ärztinnen und Ärzten weiteren sektorenübergreifenden Partnern wie ambulante und 

stationäre Palliativversorgung, SAPV-Teams, Hospize, Schmerzambulanzen, 

spezialisierten Rehaeinrichtungen, Selbsthilfegruppen, Patientenorganisationen 

• Die Kooperationsvereinbarungen sind schriftlich, standardisiert zu vereinbaren und regeln 

unter anderem:  

o Regelmäßig stattfindende (interdisziplinäre) Fallkonferenzen, Prüfung und Bewertung 

von Patientendaten anderer Leistungserbringer und Behandlungsempfehlung, 

Zweitmeinungsverfahren, Tumorboards 

o Meldung vollzähliger und vollständiger Behandlungsdaten aller Patientinnen und 

Patienten eines Kooperationspartners an das Krebsregister   

o Netzwerkbezogene Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen (Inhalte, Turnus, 

Bekanntgabe)  

o Erarbeitung und Nutzung einheitlicher fachübergreifender Behandlungskonzepte und 

Behandlungspfade, Erstellung SOP für spezifische Versorgungsprozesse  

o Verfahren zum Konfliktmanagement 

o Verfahren zur turnusmäßigen Überprüfung der Zusammenarbeit (Evaluation und 

Verbesserung der Netzwerkarbeit), ggf. Anpassung der Kooperationsvereinbarung  

• Nachweis eines standardisierten Weiterempfehlungsverfahrens von Patientinnen und 

Patienten in Fällen, die schwerpunktmäßig nicht zentrumsbegründende Fachgebiete 

betreffen.  

• Übergangsregelung für Krankenhausstandorte bei erstmaliger oder erneuter Zuweisung der 

besonderen Aufgabe.  
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Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die besondere Landesaufgabe „onkologisches Zentrum 

Mecklenburg-Vorpommern“ zugewiesen werden, so kann ein Übergangszeitraum bis zur Erfüllung der 

Voraussetzungen für die besondere Landesaufgabe festgelegt werden. Die 

Krankenhausplanungsbehörde definiert zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten 

Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele bis zur Erfüllung der Voraussetzungen für 

die besondere Landesaufgabe sicherstellen sollen. 

7.11 Fachplanung für die Ausweisung der Krankenhausstandorte, die 

Frührehabilitative Komplexbehandlungen durchführen  

Krankenhäuser des Landes erbringen frührehabilitative Komplexbehandlungen für Patientinnen und 

Patienten. Die Frührehabilitative Komplexbehandlung fokussiert auf verschiedene, schwerkranke 

Patientengruppen. Um eine bessere Übersicht der Krankenhausstandorte zu erlangen, soll eine 

nachrichtliche Ausweisung in den jeweiligen Einzelplanungen der Krankenhausstandorte für die 

verschiedenen Patientengruppen erfolgen.  

Arten der Frührehabilitativen Komplexbehandlung sind:  

• 1. Neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation 

• 1.1. Frührehabilitation von schweren Schädel-Hirn-Schädigungen 

• 1.2. Frührehabilitation von Querschnittslähmungen 

• 2. Fachübergreifende Frührehabilitation 

• 3. Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung  

Im Teil der Einzelplanungen erfolgt die Darstellung, welche Krankenhausstandorte die jeweilige Art der 

Frührehabilitativen Komplexbehandlung erbringen. Die Nennung der Einrichtungen für die Nummer 1 

ergibt sich aus der Fachplanung für die LG 55 Frühreha (NNF, Phase B) wobei durch die Unterscheidung 

in 1.1 und 1.2. die Patientengruppe kenntlich gemacht wird. Eine Nennung der Nummer 2 erfolgt nach 

Eigenauskunft der Krankenhäuser des Landes an die Krankenhausplanungsbehörde. Die 

Krankenhausplanungsbehörde prüft die Angaben anhand der zur Verfügung stehenden Daten nach 

§ 21 Absatz 3 KHEntgG. Die Nennung der Nummer 3 erfolgt gemäß der Fachplanung LG 56 Geriatrie. 

7.12 Fachplanung für die besondere Landesaufgabe Traumazentrum Mecklenburg-

Vorpommern  

Es wird eine Fachplanung festgelegt, nach der die besondere Landesaufgabe 

„lokales/regionales/überregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern“ in drei 

verschiedenen Stufen ausgewählten Krankenhausstandorten mit Notfallversorgung zugewiesen 

werden kann.  

Ziel dieser Regelung ist die Verbesserung der flächendeckenden Versorgungsqualität für 

schwerverletzte Patientinnen und Patienten. Dies soll durch die Zuweisung der besonderen Aufgabe 

„lokales/regionales/überregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern“ an Krankenhäuser 

mit speziellen Versorgungsangeboten zur Diagnostik und Behandlung von Schwerverletzten in 

Traumazentren und von diesen gebildeten Traumanetzwerken erreicht werden. Die Maßnahmen 

zielen darauf ab, das Überleben von Schwerverletzten zu sichern und eine bestmögliche Lebensqualität 

nach dem Schadensfall zu erreichen. Auch angesichts der sicherheitspolitischen Lage, MANV‑Risiken 
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und Terrorgefahr (Terror-MANV) sind diese vernetzten Strukturen ein zentraler Baustein der 

Krankenhausplanung. 

Die Versorgung von Schwerverletzten erfolgt in der Regel in einem Krankenhausstandort mit der 

besonderen Aufgabe „lokales/regionales/überregionales Traumazentrum Mecklenburg -

Vorpommern“. Damit werden die folgenden Punkte aus krankenhausplanerischer Sicht erreicht:  

• ein gestuftes Versorgungsgeflecht 

• Vergleichbarkeit der Qualität 

• Klarheit für die Steuerung im Rettungsdienst 

• Überprüfbarkeit der Leistungsfähigkeit  

• beschleunigte Entscheidungsfindung, abgestimmte Triage und Verlegung  

Besondere Landesaufgabe – Beschreibung  

TraumaZentren der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) sind von der DGU zertifizierte 

Krankenhäuser mit definierten strukturellen, personellen und prozessualen Mindestanforderungen für 

die Versorgung Schwerverletzter, die regional in TraumaNetzwerken DGU® organisiert werden. 

Die Detailanforderungen sind im „Weißbuch Schwerverletztenversorgung“11 und den 

Ausführungsbestimmungen zum Zertifizierungsverfahren geregelt; es erfolgt daher in diesem Rahmen 

eine verkürzte Darstellung.  

Allgemeine Merkmale Traumazentren 

• TraumaZentren DGU (lokal, regional, überregional) sind Kliniken, die rund um die Uhr 

Schwerverletzte nach evidenzbasierten Leitlinien (u. a. S3‑Leitlinie Polytrauma) versorgen und 

von der DGU im Rahmen eines standardisierten Verfahrens zertifiziert werden.  

• Ein TraumaZentrum verfügt über definierte personelle, apparative und organisatorische 

Ressourcen (z. B. Schockraum mit CT‑Anbindung, ununterbrochene OPS‑ und 

Intensivkapazität, qualifizierte Unfallchirurgie/Anästhesie/Radiologie) und ist in ein 

TraumaNetzwerk DGU® eingebunden. 

• Es gibt definierte Kriterien über die Zuweisung eines Schwerverletzten in eine Klinik. Dabei 

sollte der Patient nach seiner Rettung und Erstversorgung innerhalb von rund 30 Minuten in 

einem für sein Verletzungsmuster geeigneten Traumazentrum eintreffen.  

• Angestrebte Etablierung einer flächendeckenden telemedizinische Kommunikation innerhalb 

der TraumaNetzwerke zur schnellen Übermittlung von Bilddaten und anderen Informationen. 

• Alle Kliniken nehmen an internen und externen qualitätssichernden Maßnahmen teil. Dabei 

verpflichten sich die Kliniken u.a., die Behandlungsdaten von Unfallverletzten in das 

TraumaRegister der DGU einzupflegen. Anhand dieser Daten werden Aussagen zur 

Versorgungsqualität ermöglicht und medizinische Behandlungsmethoden auf ihre Effektivität 

hin abgeglichen. 

• Ärzte und Pflegepersonal werden durch Hospitationen, Austauschprogramme und gezielte 

Fort- und Weiterbildungsprogramme wie z. B. Advanced Trauma Life Support (ATLS®) oder 

Prehospital Trauma Life Support (PHTLS®) höher qualifiziert. 

 
11 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie, Weißbuch Schwerverletztenversorgung, 3. Erweiterte Auflage, 
2019. 

https://www.dgu-online.de/bildung/fortbildung/atls
https://www.dgu-online.de/bildung/fortbildung/phtlsr-prehospital-trauma-life-support
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• Die Traumazentren stimmen sich hinsichtlich der Vorhaltung von spezifischen fachlichen 

Kompetenzen nach medizinischen Notwendigkeiten und Entwicklungen im Netzwerk ab.  

TraumaNetzwerk DGU® 

• Ein TraumaNetzwerk DGU® ist die zertifizierte, vertraglich geregelte Vernetzung von lokalen, 

regionalen und überregionalen TraumaZentren einer Versorgungsregion, ergänzt durch 

Rettungsdienst und spezialisierte Einrichtungen (z.  B. Schwerbrandverletzten‑ und 

Rückenmarkzentren).  

• Ziel ist die Sicherung und Verbesserung der flächendeckenden Versorgungsqualität 

Schwerverletzter durch abgestimmte Versorgungsstandards, qualitätsgestützte Kooperation, 

telemedizinische Kommunikation und eine gemeinsame Qualitätssicherung (TraumaRegister, 

Audits).  

• Die lokalen, regionalen und überregionalen Traumazentren des Landes Mecklenburg-

Vorpommern bilden ein TraumaNetzwerk DGU®12 

Anschlussbehandlung von Schwerverletzten  

Die Überlebenswahrscheinlichkeiten von polytraumatisierten Patientinnen und Patienten sind 

gestiegen. Damit ergeben sich auch erhöhte Anforderungen an die Weiterversorgung von Betroffenen. 

Neben der vorrangigen akuten Behandlung im Notfall, spielt auch die Überleitung in Phase B und ggf. 

Weiterverlegung in ein anderes geeignetes Krankenhaus oder spezialisiertes Zentrum eine Rolle. Ist im 

weiteren Verlauf keine stationäre Versorgung mehr erforderlich, soll für eine Überleitung auch in 

anschließende Versorgungsbereiche gesorgt werden. Hierzu unterhält der Krankenhausstandort, 

welcher die besondere Landesaufgabe „lokales/regionales/überregionales Traumazentrum 

Mecklenburg-Vorpommern“ innehat, strukturierte Kooperationen mit Einrichtungen der 

Frührehabilitation, weiterführenden Rehabilitation sowie spezialisierten Zentren oder die ambulante 

Weiterbehandlung und gewährleistet dies im Rahmen eines standardisierten Entlass - und 

Überleitungsmanagement.  

MANV und Terror-MANV  

Alle Krankenhausstandorte haben sich gemäß § 41 LKGH auf MANV vorzubereiten. Das „Weißbuch 

Schwerverletztenversorgung“ unterscheidet zwischen einem klassischen MANV  und einem MANV 

durch Terror. Krankenhausstandorte mit der besonderen Aufgabe „lokales/regionales/überregionales 

Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern“ haben sich verstärkt vorzubereiten und im Netzwerk 

sowie mit dem Rettungsdienst abzustimmen. Die Versorgung von Schwerverletzten Patientinnen und 

Patienten orientiert sich dabei an den Vorgaben des „Weißbuch Schwerverletztenversorgung“.  

Das „Weißbuch Schwerverletztenversorgung“ fordert explizit, dass Traumazentren ihre Kapazitäten 

und Abläufe für Großschadensereignisse definieren und in das regionale Gefahrenabwehr‑ und 

Katastrophenschutzkonzept einbinden; hierzu zählen u. a. MANV‑Szenarien und Terrorlagen. Dazu 

gehören insbesondere: 

• Kapazitätsplanung für Schockraum, OP und Intensivstation (u.  a. definierte Aufstockung, 

Personaleinsatzkonzepte, Ressourcenvorhaltung).  

 
12 MapServer - AUC (Stand: 31.03.2026). 
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• Integration in regionale Alarm‑ und Einsatzpläne, regelmäßige MANV‑/Terror‑MANV‑Übungen 

mit Rettungsdienst, Polizei, Katastrophenschutz sowie Festlegung von Sichtungs ‑ und 

Verteilungsstrukturen innerhalb des TraumaNetzwerks.  

• Anpassung der Netzwerkstrukturen, Kapazitätserweiterung, zentrale Steuerung und 

länderübergreifende Verlegemöglichkeiten.  

• Die Zertifizierung eines TraumaNetzwerks umfasst daher auch Anforderungen an gemeinsame 

MANV‑Konzepte, abgestimmte Alarmierungswege und eine klar definierte 

Aufgabenverteilung der Netzwerkkliniken bei Großschadens‑ und Terrorereignissen. 

Voraussetzung für die Zuweisung der besonderen Aufgabe  

• Die drei Stufen der Traumazentren (lokal, regional und überregional) der DGU finden in 

Mecklenburg-Vorpommern bei der Differenzierung der besonderen Aufgabe Anwendung.  

• Der Krankenhausstandort muss als lokales, regionales oder überregionales Traumazentrum 

nach den Kriterien der DGU zertifiziert sein. 

• Das zertifizierte Traumazentrum ist Teil des regionalen Traumanetzwerkes Mecklenburg -

Vorpommern nach den Kriterien der DGU. Die lokalen, regionalen und überregionalen 

Traumazentren des Landes Mecklenburg-Vorpommern bilden ein TraumaNetzwerk DGU. 

• Der Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu 

organisieren, mit dem Ziel einer nahtlos anschließenden Rezertifizierung.  

• Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem für Gesundheit zuständigen 

Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu übermitteln.  

Übergangsregelung für Krankenhausstandorte bei erstmaliger oder erneuter Zuweisung der 

besonderen Aufgabe  

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die besondere Landesaufgabe 

„lokales/regionales/überregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern“ zugewiesen werden, 

so kann ein Übergangszeitraum bis zur Erfüllung der Voraussetzungen für die besondere 

Landesaufgabe festgelegt werden. Die Krankenhausplanungsbehörde definiert zudem 

Voraussetzungen im Rahmen der befristeten Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele 

bis zur Zertifizierung sicherstellen sollen. 

7.13 Fachplanung für die telemedizinische Versorgung 

Die Mitwirkung aller Krankenhäuser am länderübergreifenden Telemedizin-Netz Nord-Ost wird als 

besondere Landesaufgabe definiert. 

Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern beabsichtigen, gemeinsam ein 

länderübergreifendes Telemedizin-Netz Nord-Ost aufzubauen. Ziel ist es, bestehende telemedizinische 

Aktivitäten zu bündeln, zu vernetzen und schrittweise in eine skalierbare, interoperable Struktur zu 

überführen. In einem ersten Schritt dient das Telemedizin-Netz Nord-Ost dazu, die Vernetzung der 

stationären Leistungserbringer in Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein zu forcieren. Ein 

erster Schwerpunkt soll auf die Etablierung von Telekonsilen gelegt werden. 

Für Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern ist Telemedizin ein wesentlicher Ansatz, um 

eine flächendeckende und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung dauerhaft zu sichern. Das 

geplante Telemedizin-Netz Nord-Ost soll dabei helfen, strukturelle Herausforderungen wie den 
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Fachkräftemangel, große ländliche Versorgungsräume sowie besondere Anforderungen in Insel- und 

Küstenregionen wirksam zu bewältigen. Durch die digitale Vernetzung kann medizinische Expertise 

ortsunabhängig bereitgestellt werden. Dies ermöglicht einen gezielteren Einsatz knapper personeller 

Ressourcen und bringt gleichzeitig spezialisierte Kompetenz direkt zu den Patientinnen und Patienten. 

Auf diese Weise können Wartezeiten verkürzt, Versorgungslücken reduziert und die 

sektorenübergreifende Zusammenarbeit nachhaltig gestärkt werden. 

Zugleich bildet der Ausbau telemedizinischer Infrastruktur eine zentrale Voraussetzung für die 

erfolgreiche Umsetzung der Krankenhausstrukturreform. Eine stärker kooperative und arbeitsteilige 

stationäre Versorgung erfordert tragfähige digitale Strukturen,  die eine unkomplizierte und 

patientengerechte Zusammenarbeit zwischen den Kliniken beider Länder ermöglichen.  

Darüber hinaus stellt ein digitales Versorgungsnetz einen wichtigen Baustein der Krisenvorsorge dar. 

Telemedizinische Strukturen können Krankenhäuser im Bedarfsfall durch externe Expertise 

unterstützen, Transporte bei eingeschränkter Mobilität – etwa infolge von Naturereignissen – 

vermeiden und in Infektionslagen persönliche Kontakte reduzieren. Gerade vor dem Hintergrund 

veränderter sicherheitspolitischer Rahmenbedingungen und der besonderen geographischen Lage der 

norddeutschen Küstenländer ist eine belastbare digitale Infrastruktur daher von strategischer 

Bedeutung. 

Das Telemedizin-Netz soll allen stationären Versorgern offenstehen und für alle – ganz unabhängig von 

der Trägerstruktur, der Versorgungsstufe oder der geografischen Lage – diskriminierungsfrei und 

gleichberechtigt zugänglich sein. Hierdurch sollen Synergien geschaffen, Kompetenzen gebündelt und 

länderübergreifend sowie flächendeckend gearbeitet werden. 

Telemedizin-Netz Nord-Ost als Teil des Versorgungsauftrages 

Da ein gemeinsames Telemedizin-Netz von zentraler Bedeutung für die Krankenhausversorgung ist, 

wird festgelegt, dass die Mitwirkung des Krankenhauses im Telemedizin-Netz Nord-Ost als 

Nebenbestimmung in die Bescheide der Krankenhäuser zur Zuweisung des Versorgungsauftrages 

aufgenommen wird. 

Da das Telemedizin-Netz zunächst etabliert und aufgebaut werden muss, wird bis zum tatsächlichen 

Betrieb des Telemedizin-Netzes dies durch eine schriftliche Selbstverpflichtung des jeweiligen 

Krankenhauses zur aktiven Mitwirkung im Telemedizin-Netz erfüllt. Die schriftliche Selbstverpflichtung 

erfolgt in Form eines Beitritts zum Letter of Intent, der zwischen den Bundesländern Schleswig-

Holstein und Mecklenburg-Vorpommern unterzeichnet wird. 

Das Telemedizin-Netz wird über ein Projekt des Transformationsfonds schrittweise aufgebaut. In der 

Projektphase zum Aufbau wird die aktive Mitwirkung der Krankenhäuser nachgewiesen, indem eine 

aktive Beteiligung entsprechend des eigenen Versorgungsauftrages nach Maßgabe des Projektplans 

erfolgt und jährlich nachgewiesen wird. 

Im regulären Betrieb des Telemedizin-Netzes wird die aktive Mitwirkung nachgewiesen, indem jährlich 

die technische Einbindung des Krankenhauses ins Netz sowie ein Nachweis über eine aktive Teilnahme 

im Telemedizin-Netz erfolgt. 
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7.14 Leistungen und LG, die außerhalb von Mecklenburg-Vorpommern erbracht 

werden 

Gemäß KPAVO MV § 5 Absatz 2 werden zur Information Krankenhäuser außerhalb von Mecklenburg-

Vorpommern im Einzelplan nachrichtlich ausgewiesen, wenn sie Leistungen erbringen, die nicht im 

Land erbracht werden. 

Dies gilt für die folgenden Leistungen und LG:  

• LG 22 Herzchirurgie – Kinder und Jugendliche 

• LG 58 Darmtransplantation 

• LG 59 Herztransplantation  

• LG 61 Lungentransplantation 

• Schwerbrandverletzte 

• hochkontagiöse Infektionen 

Es besteht ein Vertrag des Landes Mecklenburg-Vorpommern mit dem Behandlungszentrum für 

hochkontagiöse Infektionen (BZHI) des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE). Patientinnen 

und Patienten, die an einer extrem seltenen, aber lebensbedrohenden hochansteckenden Infektion 

erkrankt sind oder bei denen der Verdacht auf eine solche Erkrankung besteht, können im BZHI 

versorgt werden. Das BZHI ist für die Versorgung und Behandlung von bis zu sechs isolierpflichtigen 

Patientinnen und Patienten in drei Zweibettzimmern ausgelegt und geeignet, drei Erkrankte 

intensivmedizinisch zu versorgen. Das BZHI ist als Isoliereinheit für Patientinnen und Patienten mit 

lebensbedrohenden hochansteckenden Infektionskrankheiten wie z.  B. Lassafieber, Ebolafieber, 

Schweres Akutes Atemwegssyndrom (SARS) oder Lungenpest der höchsten Schutzstufe (Schutzstufe 

4) nach Biostoffverordnung mit entsprechend erforderlichen baulichen und technischen 

Anforderungen zugeordnet. Das BZHI wurde durch eine Finanzierungsbeteiligung der norddeutschen 

Länder Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein ermöglicht, die 

dort auch Patientinnen und Patienten versorgen lassen können. 
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8 Methodik der Versorgungsanalyse und Bedarfsprognose 

8.1 Einleitung 

Im Rahmen des Planungsverfahrens steht die bedarfsgerechte Krankenhausversorgung der 

Bevölkerung im Fokus. Infolgedessen wurde eine Analyse der Krankenhausversorgung sowie eine 

Bedarfsprognose als zentrale Elemente des Krankenhausplanes in Auftrag gegeben. Die 

Versorgungsanalyse und die Bedarfsprognose wurden durch den externen Dienstleister „PD – Berater 

der öffentlichen Hand GmbH“ erstellt.  Beide Elemente dienen im Planungsverfahren als zentrale 

Grundlage für die Bestimmung des quantitativen Versorgungsbedarfes und damit auch als Instrument 

zur Erfüllung des Ziels der Bedarfsgerechtigkeit.  

Die Grundlage der Analysen bildet ein aus unterschiedlichen Datenquellen aufbereiteter, 

landesbezogener Datensatz. Die Definition und Abgrenzung der betrachteten LG des somatischen 

Bereichs orientieren sich an der Leistungsgruppensystematik. Die Analysen der psychiatrischen und 

psychosomatischen Fächer erfolgen anhand der PEPP-Strukturkategorien und beziehen sich auf Fälle, 

die nach dem Pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) kodiert wurden, 

um zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung eine Differenzierung zwischen psychiatrischen und 

psychosomatischen Fällen zu ermöglichen. 

8.2 Datengrundlage der Versorgungsanalyse und Bedarfsprognose  

8.2.1 Allgemeine Ausführungen zu den Datengrundlagen 

Im Rahmen des Gutachtens wurden folgende wesentliche Datenquellen herangezogen:  

Tabelle 3: Datengrundlage der Versorgungsanalyse und Bedarfsanalyse 

Versorgungsanalyse Prognosemodell 
Leistungsdaten der Krankenhäuser gemäß § 21 Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre 
Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG)  
 
Daten der strukturierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser (§  136b SGB V) 
 
Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik13 
Feststellungsbescheide aller Plankrankenhäuser in 
Mecklenburg-Vorpommern  

5. Bevölkerungsprognose Mecklenburg-
Vorpommern bis 2040 

KV- Abrechnungsdaten (Somatik): Einheitlicher 
Bewertungsmaßstab vertragsärztlicher Leistungen 
(EBM-Ziffern), Gebührenordnungsposition (GOP), 
Notfallpauschalen 2024 

„Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGB V“ des IGES-
Instituts14 

 

Die hauptsächlich genutzten Datenquellen der Versorgungsanalyse und der Bedarfsprognose werden 

nachfolgend näher erläutert. 

 
13 Statistisches Bundesamt (2024): Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik und PEPP-
Statistik). 
14 IGES-Institut (2022): Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGB V, 
https://www.iges.com/sites/igesgroup/iges.de/myzms/content/e6/e1621/e10211/e27603/e27841/e27842/e27
844/attr_objs27932/IGES_AOP_Gutachten_032022_ger.pdf, (Stand: 31.03.2026). 
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Die Bezugsjahre der zugrunde liegenden Daten variieren je nach Analyse und Untersuchungsbereich 

und sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. 

Tabelle 4: Bezugsjahre der Versorgungsanalyse 

Bereich/ Art der Analyse Datenjahr Versorgungsanalyse Bezugsjahr der Prognose 
Somatischer Bereich 2019-2024 2024 
Psychiatrischer und 
Psychosomatischer Bereich  

2019-2024 2024 

 

Die Versorgungsanalyse sowie die Bedarfsprognose für den somatischen und psychiatrischen Bereich 

stützen sich hauptsächlich auf den Datensatz nach § 21 KHEntgG. Dieser umfasst Strukturdaten der 

Krankenhäuser sowie Leistungsdaten zu den einzelnen Behandlungsfällen. Deutsche Krankenhäuser 

sind verpflichtet, diese Daten jährlich an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu 

übermitteln. Der Datensatz enthält sämtliche Behandlungsfälle, die unabhängig vom Wohnort der 

Patientinnen und Patienten in Mecklenburg-Vorpommern verzeichnet sind. Ergänzend wurde die 

Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes herangezogen, um die Gesamtfallzahlen aller 

Patienten mit Wohnort Mecklenburg-Vorpommern abzubilden. 

Berücksichtigt wurden ausschließlich Krankenhausstandorte, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung 

gemäß Feststellungsbescheid im Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern 

ausgewiesen waren.  

Die Aufbereitung und Auswertung erfolgte mittels einer Software (VISION des IT-Dienstleisters trinovis 

GmbH). In die Datenbank werden die Abrechnungsdaten der Klinikstandorte in Form von Falldaten 

nach § 21 KHEntgG integriert. Die vorliegenden Daten wurden entsprechenden LG bzw. Fachbereichen 

zugeordnet, vor der Auswertung anonymisiert und an die Gutachter übermittelt.  

Zusätzlich umfasst die Datenbank Struktur- und Leistungsdaten aus den Qualitätsberichten der 

Krankenhäuser, öffentlichen Statistiken zu Bevölkerungsdaten, Diagnosen und Prozeduren sowie 

geografische Daten. Die Daten der strukturierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser für die Jahre 

2019 bis 2023 wurden ergänzend zu den Daten nach § 21 KHEntgG berücksichtigt. Die 

Qualitätsberichte werden jeweils im darauffolgenden Jahr erstellt, sodass für das Basisjahr 2024 zum 

Erhebungszeitpunkt die Qualitätsberichte für das Jahr 2023 vorlagen und genutzt werden konnten. 

Gemäß § 108 SGB V sind die zugelassenen Krankenhäuser in Deutschland verpflichtet, jährlich einen 

strukturierten Qualitätsbericht auf Standortebene zu erstellen und zu veröffentlichen.   

Die vorliegende Bedarfsprognose der vollstationären Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern bis 

zum Jahr 2040 basiert auf einer fundierten und regional differenzierten Bevölkerungsprognose. Als 

Grundlage dient die Standardvariante der fünften regionalisierten Bevölkerungsprognose des Landes 

Mecklenburg-Vorpommern.  

Für die Bestimmung der Ambulantisierungsfaktoren der einzelnen LG wurde gemäß dem „Gutachten 

nach § 115 b Absatz 1 a SGB V des IGES-Instituts der ambulantisierbare Anteil der Fälle des Jahres 

2024 errechnet. 
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8.2.2 Analyse der ambulanten Notfallversorgung 2024 als ergänzende Datengrundlage für den 

somatischen Bereich 

Ergänzend zum stationären Fallaufkommen wurden die Abrechnungsdaten der KV M-V bezüglich der 

ambulanten Notfallversorgung in Krankenhäusern analysiert. Diese Daten geben zudem einen Einblick 

in das Patientenaufkommen, die Diagnoseverteilungen und Versorgungsmuster im Notfallbereich. Die 

Auswertung basiert auf den im Jahr 2024 an den jeweiligen Standorten erhobenen ambulanten 

Abrechnungsdaten.  

Die Auswertungen erfolgten auf Basis von ICD-Diagnosen nach Standort und Quartal sowie auf der 

Basis von Behandlungsfällen nach GOP. Da zu einem Fall mehrere Diagnosen kodiert werden können, 

kann die Auswertung nach Diagnosen tendenziell zu einer Überschätzung der so ermittelten Anzahl 

führen und somit höher liegen als die tatsächlichen Behandlungsfälle nach GOP. Da im verwendeten 

Datensatz die Anzahl der Diagnosen unterhalb der Anzahl der abgerechneten Behandlungsfällen lag, 

ist von einem unvollständigen Datensatz auszugehen, in dem noch nicht alle Fälle vollständig 

abgerechnet wurden.  

Die Auswertung der Behandlungsfälle erfolgte anhand der GOP 01205, 01207, 01210 und 01212. Die 

zugrundeliegenden Daten unterschieden zwischen Behandlungsfällen ohne weitere Differenzierung 

sowie Behandlungsfällen mit einer Unterteilung nach „Sprechstunde“ und „Bereitschaftsdienst“. 

• Behandlungsfälle ohne Unterteilung: In dieser Gruppe sind alle erfassten Notfallpauschalen 

(GOP 01205, 01207, 01210, 01212) enthalten, wodurch eine Gesamtschau der 

Behandlungsaktivität ermöglicht wird. 

• Behandlungsfälle mit Unterteilung: Hier erfolgt eine zusätzliche Zuordnung nach den 

Versorgungsabschnitten „Sprechstunde“ und „Bereitschaftsdienst“ auf Basis der 

Scheinuntergruppe (SUG). Die Kategorie Bereitschaftsdienst umfasst die Scheinuntergruppen 

'41' (Ärztlicher Bereitschaftsdienst) und '46' (Zentraler Notfalldienst). Die Kategorie 

Sprechstunde wird durch die Scheinuntergruppe '43' (Scheinart Notfall) abgebildet.  

Eine konsistente Ausweisung der Behandlungsfallzahlen pro Quartal und Standort wird dadurch 

sichergestellt, dass ausschließlich die GOP 01205, 01207, 01210 und 01212 als abrechnungswirksame 

Pauschalen verwendet werden. Abweichungen in der Fallanzahl können entstehen, wenn Patienten 

mehr als einmal innerhalb eines Quartals die Notfallambulanz aufsuchen und dabei sowohl zu 

Sprechstundenzeiten als auch in Bereitschaftsdiensten behandelt werden. Eine Falltrennung erfolgt in 

diesem Fall entsprechend der jeweiligen Konsultationspauschalen (z. B. GOP 01214, 01216, 01218). In 

solchen Konstellationen bleibt die Anzahl abgerechneter EBM-GOPs gleich. Nicht berücksichtigt 

wurden nachträglich eingereichte „Vorquartalskontakte“ mit Notfallkonsultationspauschalen – 

dadurch kann die aggregierte Fallzahl gegenüber der Zahl der abgerechneten GOP geringfügig erhöht 

sein. 

8.2.3 Besonderheiten in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung  

Im Rahmen der Analyse der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung in Mecklenburg -

Vorpommern wurden für die Versorgungsanalyse und Prognose ebenfalls die Leistungsdaten der 

Krankenhäuser gemäß § 21 KHEntgG herangezogen.  

In den folgenden Auswertungen wurden ausschließlich Fälle betrachtet, für die ein PEPP-Entgelt 

(Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) kodiert wurde. Psychiatrische und 
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psychosomatische Fälle werden gemäß KHVVG keiner LG zugeordnet und daher unter „sonstige“ Fälle 

zusammengefasst. Eine differenzierte Auswertung nach den entsprechenden Fachbereichen ist 

dadurch nur eingeschränkt möglich. Die Differenzierung erfolgt stattdessen anhand der PEPP-

Strukturkategorien (siehe Tabelle 5). Das Entgeltsystem umfasst insgesamt zehn Strukturkategorien, 

die den drei Fachbereichen Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychosomatik 

zugeordnet werden können. Innerhalb dieser Fachbereiche können die Fälle stationär, teilstationär 

oder im Rahmen der stationsäquivalenten Behandlung versorgt werden. Die Fehler-PEPP und 

sonstigen PEPP bilden eine eigene Kategorie und sind nicht weiter unterteilbar. Alle Fälle konnten 

eindeutig einem Fachbereich zugeordnet werden, Fälle der stationsäquivalenten Behandlung, Fehler-

PEPP und sonstige PEPP werden in Mecklenburg-Vorpommern nicht genutzt.  

Tabelle 5: PEPP-Strukturkategorien 

 

* Die Zuordnung zur 1. Hierarchieebene im PEPP-Bereich ist anhängig von dem entlassenden Fachbereich. 

** Die Zuordnung zur 2. Hierarchieebene im PEPP-Bereich ist abhängig vom Aufnahmegrund. 

8.3 Methodik zur Herleitung der Versorgungsanalyse 

8.3.1 Deskriptive Statistiken der Krankenhausanalyse 

Zur Analyse der stationären Versorgungslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern wurden 

verschiedene Daten deskriptiv dargestellt. Zunächst wurde eine Analyse der vollstationären Fallzahlen 

sowie, in Abhängigkeit der vorhandenen Daten teilstationäre Fälle sowie Hybrid-DRG-Fälle je LG* im 

Jahresverlauf durchgeführt, um Veränderungen im Zeitverlauf darstellen zu können. Dies ermöglicht 

Rückschlüsse auf das gesamte Fallaufkommen sowie auf Entwicklungen je LG.  

 
* Soweit nachfolgend nicht anders angegeben, umfasst der Begriff der „LG“ auch die PEPP-Strukturkategorien 
für die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche. 
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8.3.2 Erreichbarkeitsanalysen/ Ermittlung der Fahrzeiten 

Die Erreichbarkeitsanalyse simuliert die theoretische Fahrzeit für die Einwohnerinnen und Einwohner 

zum wohnortnächsten Versorger sowie das prozentuale Betroffenheitsmaß für die 

Gesamtbevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns. Als theoretische Fahrzeit gilt diejenige Zeitspanne, 

die für die Zurücklegung eines Weges mit einem Personenkraftwagen unter Einhaltung der 

Straßenverkehrsordnung bei gewöhnlichen Verkehrsbedingungen, ohne Inanspruchnahme von 

Sonder- oder Wegerechten, erforderlich ist. Das Betroffenheitsmaß beschreibt den Anteil der 

Einwohnerinnen und Einwohner, die ihren wohnortnächsten Versorger innerhalb einer vorgegebenen 

Fahrzeit erreichen. Im Rahmen der gestuften Versorgung wurden für die LG der Grund- und 

notfallrelevanten Regelversorgung im somatischen Bereich unter Berücksichtigung von Fallmenge und 

Notfallanteil Erreichbarkeitsgrundsätze definiert, um eine bedarfsgerechte und angemessene 

Erreichbarkeit sicherzustellen. Erreichbarkeitskarten werden nur für LG dargestellt, für die 

entsprechend der festgelegten Erreichbarkeitsgrundsätze siehe Kapitel 4.4. eine Erreichbarkeit in einer 

bestimmten Fahrzeit definiert ist. 

In der vorliegenden Analyse werden Krankenhausstandorte, die mindestens 1 % der Fälle in der 

betrachteten LG in ihrer jeweiligen Versorgungsregion erbracht haben, als Versorger bezeichnet. 

Standorte, die weniger als 1 % der Fälle einer LG in ihrer jeweiligen Versorgungsregion erbracht haben, 

wurden nicht in die Fahrzeitberechnung einbezogen. 

Zur Ermittlung der Fahrzeiten wurden zwei unterschiedliche räumliche Bezugsgrößen eingesetzt: die 

fünfstellige Postleitzahl (PLZ5) und die granulare achtstellige Postleitzahl (PLZ8)15. Während PLZ5-

Bereiche eine gröbere Unterteilung des Bundesgebietes darstellen, bieten PLZ8-Bereiche durch ihre 

höhere räumliche Auflösung eine deutlich feinere geografische Differenzierung. Die PLZ8-

Raumtypologie ordnet Gebiete anhand von Lage und Funktion in 15 verschiedene Typen ein. Die 

verwendeten PLZ8-Gebiete sind marketingorientierte statistische Einheiten, welche nach 

siedlungsstrukturellen Kriterien zu einem Gebiet zusammengefasst wurden. Der Vorteil dieser 

Systematik liegt darin, dass die PLZ8-Gebiete weitgehend homogen sind und dadurch realistisch 

verglichen werden können. Die Berechnung der theoretischen Fahrzeit der Einwohnerinnen und 

Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns vom Wohnort zum wohnortnächsten Versorger innerhalb 

einer LG basiert auf der feineren Raumeinheit PLZ8.  

Deutschland ist auf PLZ5-Ebene in etwa 8.170 Raumsegmente unterteilt (von denen entfallen für 

Mecklenburg-Vorpommern 192 Raumsegmente), während die PLZ8-Ebene rund 84.000 Segmente 

(2.841 in Mecklenburg-Vorpommern) umfasst. Die mittlere Einwohnerzahl beträgt auf Ebene der PLZ8 

rund 573 Personen, auf Ebene der PLZ5 etwa 8.481 Personen. Ziel der Nutzung der PLZ8-Bereiche ist 

eine ausgewogenere Verteilung der Bevölkerung im Analysemodell, die sowohl administrative als auch 

postalische Grenzen berücksichtigt. Aufgrund der geringeren Flächengröße bieten PLZ8-Bereiche 

zudem eine höhere Genauigkeit bei der Fahrzeitberechnung. 

In ländlichen Regionen, in denen Raumsegmente teilweise unbewohnte Flächen enthalten, wurde die 

Fahrzeitermittlung von einem zentral gelegenen und zugleich dicht besiedelten Punkt innerhalb der 

jeweiligen Postleitzahl gestartet. Hierfür wurden jeweils die am dichtesten besiedelte Punkte als 

Ausgangspunkte für die Berechnung definiert, sodass die ermittelte Fahrzeit diejenige ist, die für den 

 
15 Die PLZ8-Gebiete sind marktorientierte statistische Gebietseinheiten, die von der microm Micromarketing-
Systeme und Consult GmbH (microm GmbH) bereitgestellt werden.  
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größten Teil der Bevölkerung innerhalb des jeweiligen Bereichs relevant ist. Ließ sich keine eindeutige 

Besiedlungskonzentration ermitteln, wurde der geografische Mittelpunkt des Postleitzahlbereichs als 

Ausgangspunkt genutzt.   

Die Fahrzeiten zwischen den betrachteten Gebietseinheiten und den Krankenhäusern wurden mittels 

eines Offline-Berechnungsverfahrens16 bestimmt, das anhand einer typisierten Verkehrssituation 

durchgeführt wurde. Die Fahrzeitanalyse erfolgte mittels Software des IT-Dienstleisters trinovis. 

Im Rahmen der Versorgungsanalyse wurden ausschließlich Fahrzeiten zu Krankenhausstandorten 

innerhalb des untersuchten Bundeslandes berücksichtigt. Obwohl es insbesondere in Grenzlagen für 

Teile der Bevölkerung zeitlich günstiger sein könnte, ein Krankenhaus im angrenzenden Bundesland 

aufzusuchen, konnten entsprechende Daten aufgrund der fehlenden Informationen zur Zuweisung von 

LG im Rahmen der Krankenhausreform zum Zeitpunkt der Erstellung des Gutachtens nicht in die 

Analyse einbezogen werden. 

8.3.3 Experteninterviews 

Im Zuge der Erstellung des Gutachtens wurden semistrukturierte Interviews mit relevanten 

Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern durchgeführt. 

Das Hauptziel dieser Interviews bestand darin, bestehende Herausforderungen sowie mögliche 

Verbesserungspotenziale aus Sicht der Expertinnen und Experten zu identifizieren und Wege zur 

Gewährleistung einer flächendeckenden und zukunftsorientierten Krankenhausversorgung 

aufzuzeigen. Hierdurch werden die quantitativen Daten um qualitative Methoden ergänzt. 

Die teilnehmenden Akteure im Rahmen der Interviews umfassten Vertreterinnen und Vertreter:  

1. der Krankenhäuser (jeweils Häuser verschiedener Größen einer Planungsregion als 
Gruppeninterview), 

2. des Landesverbandes Ärztlicher Leiter Rettungsdienst M-V, 

3. der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V., 

4. der Kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, 

5. der Krankenkassen, 

6. der Ärztekammer, 

7. des Landespflegerat M-V, 

8. des Städte- und Gemeindetags M-V e.V. und 

9. des Landkreistags M-V e. V. 

Im Rahmen der Datenerhebung kam ein standardisierter Interviewleitfaden zum Einsatz, der den 

teilnehmenden Akteuren vorab zur systematischen Vorbereitung zur Verfügung gestellt wurde. In den 

vertraulichen Gesprächen wurde angestrebt, die definierten Themenbereiche strukturiert zu 

behandeln und zugleich Raum für individuelle Ergänzungen sowie inhaltliche Vertiefungen der 

Befragten zu lassen. Die thematischen Schwerpunkte der Interviews wurden durch die beteiligten 

Stakeholder festgelegt. Insgesamt wurden im Zeitraum vom 1. bis 18. November 2024 drei 

Einzelinterviews und sieben Gruppeninterviews durchgeführt. Die Einzelinterviews, die überwiegend 

 
16 Hierbei wurden die Verkehrsinformationsdaten der HERE Deutschland GmbH & Co. KG mit Stand 31.12.2024 
zugrunde gelegt. 
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mit Vertretungen von Verbänden und Körperschaften des öffentlichen Rechts geführt wurden, dienten 

der Erfassung vertiefter persönlicher Erfahrungen und subjektiver Einschätzungen. Die 

Gruppeninterviews ermöglichten darüber hinaus durch die Interaktion zwischen den Teilnehmenden 

gruppendynamische Aushandlungsprozesse und kollektive Deutungsmuster zu identifizieren und zu 

analysieren.   

Die Kombination von Einzel- und Gruppeninterviews stellte eine methodische Triangulation dar und 

diente der Erhöhung der Validität der Ergebnisse. Alle Interviews wurden in einem vertraulichen 

Rahmen geführt, um Offenheit und Authentizität der Aussagen zu fördern. 

Der Interviewleitfaden umfasste fünf Themenbereiche, die in sämtlichen Interviews systematisch 

adressiert wurden: 

Tabelle 6: Leitfaden der Experteninterviews 

Themenbereich  Inhalt 
Geplante 
Krankenhausreform und -
planung 

- Herausforderungen und Chancen 
- Kooperationen und Zusammenarbeit 
- Vorhaltepauschalen, Wirtschaftlichkeit 

 
Medizinische Versorgung in 
Mecklenburg-Vorpommern 

- Gesundheitsökonomische Einschätzung 
- Über-/Unterversorgung 
- Entwicklung medizinische Versorgungsstrukturen 
- Leistungsentwicklung im Kontext demographischer Entwicklung 

 
Sektorenübergreifende 
Versorgung 

- ambulante und stationäre Versorgungsstrukturen 
- Verzahnung 
- Sektorenübergreifende Versorgungsmodelle 
- Chancen und Risiken 

 
Notfallversorgung und 
Rettungsdienst 

- Versorgung (inkl. Rettungsdienst, Notaufnahmen, Sonstiges 
- Herausforderungen, Chancen und Maßnahmen 
- Zusammenarbeit 
- Digitalisierung 

 
Weiterbildung - Fachkräftesituation 

- Krankenhausstrukturen und ärztliche Weiterbildung 
- Zusammenarbeit zwischen Weiterbildungsstätten und -

ermächtigungen 
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8.4 Methodik zur Herleitung der Bedarfsprognose 

8.4.1 Allgemeine Ausführungen zur Methodik der Bedarfsprognose 

Für die Prognose des zukünftigen Versorgungsbedarfs in den Krankenhäusern, basierend auf den LG 

für den somatischen Bereich und für den psychiatrischen Bereich,  wurde eine demografiebasierte 

Schätzung des zukünftigen Versorgungsbedarfs bis zum Jahr 2040 für Mecklenburg-Vorpommern 

vorgenommen. Wie eingangs beschrieben, bildet die fünfte regionalisierte Bevölkerungsprognose für 

Mecklenburg-Vorpommern die Grundlage der Fallzahlprognose. Sie basiert auf der zum 31.12.2017 

fortgeschriebenen Bevölkerungszahl auf Basis des Zensus 2011 und differenziert nach Altersjahren 

sowie Geschlecht. Die Fälle des Datenjahres 2024 wurden nach LG sowie Geschlechts- und 

Altersgruppen differenziert und auf die Bevölkerungszahlen aus der Bevölkerungsvorausberechnung 

für das jeweilige Prognosejahr angewendet. Hieraus ergeben sich Erwartungswerte für die Anzahl der 

Fälle je LG und Prognosejahr. Grundlage der Analysen bilden die oben beschriebenen Leistungsdaten 

der Krankenhäuser gemäß § 21 KHEntgG.  

In dem zugrundeliegenden Modell der Bedarfsprognose bis zum Jahr 2040 wird zwischen der 

Fallzahlprognose nach Wohnort und der Fallzahlprognose nach Behandlungsort unterschieden. Bei der 

wohnortzentrierten Prognose (Fallzahlprognose nach Wohnort) wird berechnet, wie sich der 

Versorgungsbedarf der Patientinnen und Patienten am Wohnort entwickelt. Diese Prognose stellt 

somit den Versorgungsbedarf aus Perspektive der Bevölkerung dar. Hierbei können aufgrund 

fehlender Versorgungsdaten aus den anderen Bundesländern nur die Daten von Fällen einbezogen 

werden, bei denen sich Wohn- und Behandlungsort der Patientinnen und Patienten ausschließlich in 

Mecklenburg-Vorpommern befinden. Bei der behandlungsortzentrierten Prognose wird der 

Versorgungsbedarf aus Krankenhaussicht ermittelt. Hierbei werden die Fallzahlen aller am 

Krankenhausstandort behandelten Patientinnen und Patienten berücksichtigt, also auch derjenigen, 

die nicht in Mecklenburg-Vorpommern wohnen.  

Um auch die Patientinnen und Patienten einzubeziehen, die zwar in Mecklenburg-Vorpommern 

wohnen, aber in Krankenhäusern außerhalb des Bundeslandes behandelt werden, wurde der 

durchschnittliche Auspendleranteil ergänzt. Als „Auspendler“ gelten im Rahmen der 

Krankenhausplanung Patientinnen und Patienten, die eine stationäre Behandlung in einem 

Krankenhaus außerhalb des Bundeslandes ihres Erstwohnsitzes in Anspruch nehmen. Dies trifft auch 

zu, wenn eine stationäre Versorgung aufgrund eines fehlenden Behandlungsspektrums nicht im 

Bundesland des Erstwohnsitzes erfolgen kann, sondern in einem benachbarten oder anderen 

Bundesland. Der Auspendleranteil wird als Verhältnis der in andere Bundesländer auspendelnden 

Patientinnen und Patienten mit Wohnort in Mecklenburg-Vorpommern auf die innerhalb 

Mecklenburg-Vorpommerns behandelten Patientinnen und Patienten mit Wohn- und Behandlungsort 

im Bundesland bezogen. Der Auspendlerfaktor ist über die Jahre relativ stabil und beträgt rund 8 %17. 

Für die Prognose wird dieser Faktor pauschal auf alle LG übertragen, was mit Unschärfen verbunden 

ist, da der Auspendleranteil damit bei einigen LG über- und bei anderen unterschätzt wird. Ferner 

 
17 Der Auspendlerfaktor von rund 8 % ergibt sich auf Basis der nominellen Auspendlerinnen und Auspendler, 
bezogen auf die nominell in Mecklenburg-Vorpommern versorgten Patientinnen und Patienten mit Wohn- und 
Behandlungsort in Mecklenburg-Vorpommern. Dieser Anteil bezieht sich somit auf die Grundgesamtheit aller in 
Mecklenburg-Vorpommern wohnhaften Personen mit Behandlungsort innerhalb des Bundeslandes. Wird 
hingegen die Grundgesamtheit aller in Mecklenburg-Vorpommern wohnhaften Personen betrachtet, die 
deutschlandweit medizinisch versorgt werden, beträgt der Anteil etwa 7 %. Die unterschiedliche Höhe des 
Auspendleranteils ist somit ausschließlich auf die jeweilige Definition der Grundgesamtheit zurückzuführen.  
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unterscheidet sich der Auspendleranteil je nach geografischer Nähe zu anderen Bundesländern und 

Landkreisen, die im Landesinneren liegen. Die tatsächlichen Leistungsdaten der behandelten 

Patientinnen und Patienten, die in Mecklenburg-Vorpommern wohnen, jedoch zur Behandlung in ein 

anderes Bundesland fahren, liegen nicht vor. Für jedes Jahr wurden daher Korrekturfaktoren 

(Auspendleranteile) berechnet, die den Anpassungsbedarf der Fallzahlen aus den § 21 KHEntgG-

Datenangeben, um eine Übereinstimmung mit der Krankenhausstatistik zu erreichen. Letztere erfasst 

im Gegensatz zu den vorliegenden § 21 KHEntgG-Daten auch Fälle von Patientinnen und Patienten mit 

Wohnsitz in Mecklenburg-Vorpommern, die außerhalb des Bundeslandes behandelt wurden. 

In einem weiteren Schritt wurden die so berechneten Fallzahlen den Einwohnerzahlen je Jahr, 

Altersgruppe und Geschlecht Mecklenburg-Vorpommerns auf Ebene der Landkreise und kreisfreien 

Städte gegenübergestellt. Auf dieser Grundlage wurden Inzidenzen berechnet, die die 

Erkrankungshäufigkeiten je LG im Kontext des jeweiligen Alters-Clusters und Geschlechts abbilden. Die 

ermittelten Erkrankungshäufigkeiten wurden dann in einem Folgeschritt auf die 

Bevölkerungsprognosedaten der Bevölkerungsvorausberechnung für das jeweilige Betrachtungsjahr 

angewendet, um damit die Fallzahlerwartungswerte zu bestimmen.  

Dieser prognostizierte Erwartungswert wurde um das mögliche Ambulantisierungspotenzial korrigiert. 

Für jedes Jahr liegt eine aggregierte Schätzung des zukünftigen Fallaufkommens auf Ebene der 

einzelnen Landkreise und kreisfreien Städte sowie auch des Bundeslandes insgesamt vor. Während die 

Prognosewerte für die einzelnen LG auf Ebene des Wohnortes die unterschiedlich prognostizierten 

demografischen Entwicklungen auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte berücksichtigt, wird 

auf Ebene des Behandlungsortes pauschal die durchschnittliche prozentuale Veränderung der 

jeweiligen LG zwischen dem verwendeten Datenjahr und dem jeweiligen Prognosejahr auf Ebene des 

Bundeslandes berücksichtigt. Die Wahl dieses pauschalen Ansatzes resultiert aus der Vielzahl kaum 

prognostizierbarer Einflussfaktoren, wie beispielsweise Veränderungen in den Einweiserstrukturen, 

die das Leistungsvolumen einzelner Spezialisierungsbereiche erheblich beeinflussen können. Eine 

weitergehende Differenzierung auf Ebene einzelner Standorte oder spezifischer Leistungen wäre 

daher methodisch nicht zuverlässig. Abhängig von der regionalen Aggregationsebene (Bundesland 

oder Planungsregion) ist mit Unschärfen im Vergleich zu den tatsächlich beobachteten Fallzahlen auf 

der Ebene der LG zu rechnen. Die Unschärfe ist mit höheren Aggregationsebenen abnehmend. 

8.4.2 Ambulantisierungspotenzial im somatischen Bereich 

Für die Bestimmung des Ambulantisierungspotenzials für die einzelnen LG wurde gemäß des 

„Gutachtens nach §115 b Absatz 1a SGB V 18 des IGES-Instituts der theoretisch ambulantisierbare 

Anteil der Fälle im Jahr 2024 berechnet und konservativ angenommen, dass dieser Anteil bis 2033 

vollständig realisiert werden kann. Da im Rahmen der Erhebung des ambulanten Potenzials nicht 

sämtliche erforderlichen Daten vorlagen, blieben unter anderem der Grad der Behinderung  (GdB), 

beidseitige Eingriffe sowie soziale Begleitumstände unberücksichtigt. Die daraus resultierenden 

Einschränkungen führen jedoch lediglich zu geringfügigen Unschärfen bei der Ermittlung des 

ambulanten Potenzials. Für die Ermittlung des ambulanten Potenzials wurde zudem ein umfassender 

Ansatz gewählt: Jeder Fall mit einem OPS-Kode aus dem AOP-Katalog wurde in die Datenbasis zur 

Bestimmung des ambulanten Potenzials einbezogen – unabhängig davon, ob zusätzliche OPS-Kodes 

 
18 IGES-Institut (Stand: 2022): Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGB V, 
https://www.iges.com/sites/igesgroup/iges.de/myzms/content/e6/e1621/e10211/e27603/e27841/e27842/e27
844/attr_objs27932/IGES_AOP_Gutachten_032022_ger.pdf, (Stand: 31.03.2026). 
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vorhanden waren, die nicht im AOP-Katalog enthalten sind. Der gewählte Ansatz führt dazu, dass das 

theoretische ambulante Potenzial tendenziell eher zu hoch als zu niedrig ausgewiesen wird. In der 

nachfolgenden Grafik ist das Vorgehen zur Identifikation potenziell ambulantisierbarer Fälle 

schematisch dargestellt. Die Berechnung des ambulanten Potenzials erfolgt im Wesentlichen auf 

Grundlage des Gutachtens gemäß § 115b Absatz 1a SGB V des IGES-Instituts sowie unter 

Berücksichtigung der Kriterien des AOP-Katalogs. Die Kontextprüfung ist dabei in vereinfachter Form 

als Flussdiagramm abgebildet. 

 

Abbildung 7: Schematische Darstellung des Vorgehens zur Identifikation des ambulanten Potenzials 19 

8.4.3 Besonderheiten in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung  

Die Krankenhausplanung in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung erfolgt nicht nach 

den somatischen Planungsregionen, sondern in gesondert definierten Versorgungsregionen. Für die 

Bedarfsprognose war daher eine entsprechend angepasste räumliche Zuordnung der Fälle 

erforderlich. Die Versorgungsregionen des Fachbereichs für Psychiatrie und Psychotherapie sowie für 

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie werden auf Grundlage des 

Psychischkrankengesetzes (PsychKG M-V) festgelegt. Diese Regelungen gelten gleichermaßen für den 

Fachbereich für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Daher wurden zunächst die 

Mittelbereiche auf Wohnortebene zugrunde gelegt und dann auf die entsprechenden 

Versorgungsregionen aggregiert. Da einige Mittelbereiche nicht eindeutig einer Versorgungsregion 

zugewiesen werden können, waren in einzelnen Fällen zusätzliche Annahmen erforderlich. Die 

Grenzverläufe einiger Mittelbereiche verlaufen nicht identisch mit denen der Versorgungsregionen. 

Um die Mittelbereiche jedoch eindeutig einer Versorgungsregion zuzuordnen, wurde der 

Mittelbereich der Versorgungsregion zugeordnet, indem der größte Anteil der Bevölkerung verortet 

 
19 Eigene Darstellung in Anlehnung an IGES Institut (2022), Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGB V, S. 232. 
Da im Rahmen der Erhebung des ambulanten Potenzials nicht sämtliche erforderlichen Daten vorlagen, blieben 
unter anderem der Grad der Behinderung (GdB), beidseitige Eingriffe sowie soziale Begleitumstände 
unberücksichtigt. Die daraus resultierenden Einschränkungen führen jedoch lediglich zu geringfügigen 
Unschärfen bei der Ermittlung des ambulanten Potenzials. 
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ist. Dies betrifft im Fachbereich Psychiatrie und Psychosomatik folgende Mittelbereiche: Schwerin, 

Rostock, Teterow, Greifswald, Neubrandenburg. Der folgenden Tabelle 7 ist die jeweilige Zuordnung 

zu entnehmen:  

Tabelle 7: Versorgungsregionen für die Psychiatrie und Psychosomatik 

Versorgungsregionen Mittelbereiche 
Wismar Grevesmühlen 

Wismar 
Schwerin Hagenow 

Ludwigslust 
Schwerin 

Röbel Parchim 
Waren 

Rostock Bad Doberan 
Rostock 

Stralsund Bergen auf Rügen 
Grimmen 
Ribnitz-Damgarten 
Stralsund 

Greifswald Wolgast 
Demmin 
Greifswald 

Ueckermünde Anklam 
Pasewalk 
Ueckermünde 

Neubrandenburg Neubrandenburg 
Neustrelitz 

Güstrow Güstrow 
Teterow 
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Da in der Kinder- und Jugendpsychiatrie andere Versorgungsregionen existieren, war eine andere 

Zuordnung der Mittelbereiche vorzunehmen. Die hierbei verwendete Methodik entspricht der soeben 

beschriebenen. Der folgenden Tabelle 8 ist die jeweilige Zuordnung zu entnehmen: 

Tabelle 8: Versorgungsregionen für die Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Versorgungsregionen Mittelbereiche 
Ueckermünde 
 

Wolgast 
Anklam 
Neubrandenburg 
Pasewalk 
Ueckermünde 

Stralsund 
 

Bergen auf Rügen 
Demmin 
Greifswald 
Grimmen 
Ribnitz-Damgarten 
Stralsund 

Schwerin 
 

Grevesmühlen 
Hagenow 
Ludwigslust 
Schwerin 
Wismar 

Rostock 
 

Bad Doberan 
Güstrow 
Rostock 
Teterow 

Waren/Röbel 
 

Neustrelitz 
Parchim 
Waren 

 

Im Rahmen der Prognose der Belegungstage nach Versorgungsregionen wurde die Verweildauer aus 

dem Jahr 2024 fortgeschrieben. Die Anzahl der Tage bei denen eine 

Belastungserprobung/Beurlaubung länger als 2 Tage andauern sind nicht in der Verweildauer-

/Belegungstageermittlung enthalten. Die medizinische Differenzierung der Fälle nach Psychiatrie und 

Psychosomatik ist deutlich komplexer als die reine Analyse der Fallzahlen nach Fachbereich bzw. der 

Strukturkategorie, daher sollten diese beiden Leistungsbereiche immer zusammen betrachtet werden. 

Für den PEPP-Bereich wurde, abweichend von der somatischen Prognose, nicht der durchschnittliche 

landesspezifische Veränderungswert für alle Standorte und Regionen verwendet. Stattdessen erfolgte 

die Modellierung auf Grundlage des ermittelten wohnortspezifischen Veränderungswertes. Dabei wird 

angenommen, dass das Einzugsgebiet der Klinik überwiegend der Versorgungsregion entspricht und 

Veränderungen der Fallzahlen daher primär durch Entwicklungen innerhalb dieses Gebietes 

beeinflusst werden. Das dargestellte Vorgehen beinhaltet somit gewisse Unschärfen, die jedoch im 

Sinne der Praktikabilität und unter Berücksichtigung der angestrebten Aussagegenauigkeit akzeptiert 

werden können. 
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9 Versorgungsanalyse Somatik 

9.1 Status quo der stationären Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern  

In Mecklenburg-Vorpommern existieren aktuell 38 nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser. 

Dazu gehörten im Jahr 2024 41 Krankenhausstandorte mit voll- und teilweise teilstationären 

Strukturen sowie 27 Tageskliniken. 

 

Abbildung 8: Stationäre Versorgung Somatik in M-V (2025) 

 

Aus Abbildung 9 wird die Versorgungslandschaft des gestuften Notfallsystems gemäß 

§ 136c Absatz 4 SGB V für Mecklenburg-Vorpommern ersichtlich. Der Großteil der Fläche des 

Bundeslandes wird hierbei durch die Basisnotfallversorgung (1) abgesichert. Eine Erweiterte (2) sowie 

eine Umfassende Notfallversorgung (3) sind an den Schwerpunkt- und folgend an den 

Maximalversorgern gegeben. Die Strukturvoraussetzungen erklären die Verteilung der 

Notfallstrukturen über das Land Mecklenburg-Vorpommern. Aus der Visualisierung der 

Versorgungslandschaft lässt sich insoweit auch ableiten, dass der überwiegende Großteil des 

Bundeslandes (Landesinnere) innerhalb von 30 oder 40 Minuten adäquat einer Notfallversorgung 

bodengebunden zugeführt werden kann. Lediglich in einigen Peripherien Mecklenburg-Vorpommerns, 

insbesondere entlang von Teilen der vorpommerschen Ostseeküste, der Landesgrenze zum 

Nachbarland Polen sowie in Teilen zum angrenzenden Bundesland Brandenburg, ergeben sich längere 

Fahrzeiten von über 40 Minuten. 
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Abbildung 9: Versorgungslandschaft der gestuften Notfallversorgung 

 

In der Retrospektive aller Krankenhausfälle Mecklenburg-Vorpommerns der Jahre 2019 bis 2024 sind 

die Auswirkungen der zurückliegenden Corona-Pandemie (2020 bis 2023) offensichtlich. Während im 

Jahr 2019 noch insgesamt 433.631 Fälle behandelt wurden, reduzierten sich die Fahlzahlen 2020 auf 

387.546 und 2021 auf 383.603 Behandlungsfälle (siehe Abbildung 10). Insbesondere elektive und nicht 

zeitkritische Behandlungsfälle wurden in dieser Zeit ausgesetzt. Seit dem Jahr 2022 und kohärent mit 

der zunehmenden Normalisierung der Krankenhausfälle ist bis zum Jahr 2024 ein stetiger 

Wiederanstieg zu verzeichnen, wenngleich 2024 rund 4 % weniger Fälle als zum Vergleichsjahr 2019 

behandelt wurden (n = 15.997 Fälle). 
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Abbildung 10: Alle Krankenhausfälle, inklusive voll-, teilstationärer sowie Hybrid-DRG-Behandlung 

 

Der anschließende Abschnitt stellt die Versorgungskennzahlen differenziert nach der 

bundeseinheitlichen Leistungsgruppensystematik gemäß § 21 KHEntgG erhobenen Datensatzes für 

das Jahr 2024 dar.  

Um einen Überblick darüber zu erhalten, wie viele dieser Patientinnen und Patienten aus anderen 

Bundesländern oder dem Ausland in Mecklenburg-Vorpommern behandelt wurden und in welche LG 

sich diese zuordnen lassen, wird im Anschluss für das oben genannte Basisjahr einmalig der 

Patientenstrom nach Mecklenburg-Vorpommern mitbetrachtet. Ziel dieser Analyse ist die 

Identifizierung saisonaler Variationen, um diesen Indikator in der stationären Versorgungslandschaft 

angemessen berücksichtigen zu können. 

In der Anlage erfolgt eine detaillierte Auswertung, welche die Entwicklung der zuvor genannten 

Variablen im Zeitraum von 2019 bis 2024 auf Ebene der einzelnen LG darstellt. Zur Erhöhung der 

Nachvollziehbarkeit wird zudem eine Erläuterung der einzelnen Folien anhand eines fiktiven 

Beispielsatzes zur Verfügung gestellt. 

Die nachfolgende Tabelle stellt die vollstationären Fälle und Hybrid-DRG-Fälle sowie die mittlere 

Verweildauer, jeweils differenziert nach den bundeseinheitlichen LG für Mecklenburg-Vorpommern, 

dar. Insgesamt wurden im Jahr 2024 in Mecklenburg-Vorpommern 417.634 Fälle behandelt. Die 

Mehrheit der Fälle entfiel auf die beiden LG Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie, die 

zusammen 48 % (n = 189.316 Fälle) der Gesamtfallzahl ausmachen.  

Im Segment der spezialisierten LG verzeichnet die LG 11 Interventionelle Kardiologie mit 18.370 Fällen 

die höchste Fallzahl.  
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Die spezialisierte LG 10 EPU/ Ablation zeigt die niedrigste Verweildauer mit durchschnittlich 2,5 

Behandlungstagen und die LG 44 Perinatalzentrum Level 1 die höchste Verweildauer mit 

durchschnittlich 62,4 Behandlungstagen. 

Tabelle 8: Voll-, Teilstationäre Fälle und Hybrid-DRG-Fälle, Notfallanteil und Verweildauer 2024 /LG 

LG 
Fallzahlen 

Gesamt 
Ø VD (Fallzahlen Gesamt) 

01 - Allgemeine Innere Medizin 116.388 5,5 

02 - Komplexe Endokrinologie und Diabetologie 3.389 7,5 

04 - Komplexe Gastroenterologie 8.795 5,1 

05 - Komplexe Nephrologie 1.948 7,3 

06 - Komplexe Pneumologie 6.397 5,9 

07 - Komplexe Rheumatologie 517 12,6 

08 - Stammzelltransplantation 143 33,6 

09 - Leukämie und Lymphome 1.173 13,5 

10 - EPU/Ablation 3.438 2,5 

11 - Interventionelle Kardiologie 18.370 4,4 

12 - Kardiale Devices 1.355 5,5 

13 - Minimalinvasive Herzklappenintervention 981 12,5 

14 - Allgemeine Chirurgie 72.928 5,2 

15 - Kinder- und Jugendchirurgie 4.837 2,7 

17 - Plastische und Rekonstruktive Chirurgie 349 6,8 

18 - Bauchaortenaneurysma 279 9,0 

19 - Carotis operativ/interventionell 669 8,5 

20 - Komplexe periphere arterielle Gefäße 1.294 13,5 

21 - Herzchirurgie 1.341 14,0 

22 - Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche 1 28,0 

23 - Endoprothetik Hüfte 4.213 7,6 

24 - Endoprothetik Knie 3.977 7,3 

25 -Revision Hüftendoprothese 364 19,8 

26 - Revision Knieendoprothese 349 11,9 

27 - Spezielle Traumatologie 603 12,9 

28 - Wirbelsäuleneingriffe 5.522 7,7 

29 - Thoraxchirurgie 403 12,3 

30 - Bariatrische Chirurgie 478 4,5 

31 - Lebereingriffe 140 14,7 

32 - Ösophaguseingriffe 131 23,8 

33 - Pankreaseingriffe 323 20,5 

34 - Tiefe Rektumeingriffe 292 15,9 

35 - Augenheilkunde 10.522 3,1 

36 - Haut- und Geschlechtskrankheiten 5.179 5,1 

37 - MKG 3.114 4,8 

38 - Urologie 16.510 4,2 

39 - Allgemeine Frauenheilkunde 12.232 3,1 

40 - Ovarial-CA 108 8,5 

41 - Senologie 1.611 4,1 
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LG 
Fallzahlen 

Gesamt 
Ø VD (Fallzahlen Gesamt) 

42 - Geburten 8.846 3,8 

43 - Perinataler Schwerpunkt 9.047 3,8 

44 - Perinatalzentrum Level 1 83 62,4 

45 - Perinatalzentrum Level 2 37 33,8 

46 - Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin 17.533 2,8 

48 - Kinder-Hämatologie und -Onkologie - 
Stammzelltransplantation 

6 53,2 

49 - Kinder-Hämatologie und -Onkologie - Leukämie und 
Lymphome 

83 10,5 

50 - HNO 13.497 3,2 

51 - Cochleaimplantate 155 3,9 

52 - Neurochirurgie 4.160 7,1 

53 - Allgemeine Neurologie 14.887 5,8 

54 - Stroke Unit 5.606 8,5 

55 - Neuro-Frühreha (NNF, Phase B) 1.105 53,9 

56 - Geriatrie 2.834 19,3 

57 - Palliativmedizin 2.121 13,3 

60 - Lebertransplantation 5 21,8 

62 - Nierentransplantation 4 20,8 

Ergebnis ohne Sonstige/ nicht zugeordnet 417.634 5,51 

9.2 Jahreszeitliche Schwankungen und Einpendler 

Für die Krankenhausplanung ist zudem von Bedeutung, wie sich die jahreszeitlichen Schwankungen 

durch touristische Bewegungen darstellen und welche Anteile des stationären Fallaufkommens in 

Mecklenburg-Vorpommern aus anderen Bundesländern resultieren. Dies erfolgt durch die 

Gegenüberstellung der vollstationären und Hybrid-DRG-Fälle aus dem Jahr 2024 der Patientinnen und 

Patienten mit und ohne Wohnsitz in Mecklenburg-Vorpommern auf Basis des § 21 KHEntgG-

Datensatzes. 7 % der Behandlungsfälle in Mecklenburg-Vorpommern kamen durch Patientinnen und 

Patienten zustande, die ihren Wohnsitz außerhalb von Mecklenburg-Vorpommern hatten. Davon 

wurden in der LG 1 Allgemeine Innere Medizin und der LG 14 Allgemeine Chirurgie nominell die 

meisten Fälle behandelt. Die höchsten prozentualen Anteile der Fälle zeigen sich in der 

LG 17 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, LG 55 Neuro-Frühreha (NNF, Phase B)“ sowie der 

LG 15 Kinder- und Jugendchirurgie“ und der LG 44 Perinatalzentrum Level 1. Bei der LG 41 Senologie 

und der LG 57 Palliativmedizin ist der niedrigste prozentuale Anteil dieser Fälle zu verzeichnen.   
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Tabelle 9: Fälle nach LG für das Jahr 2024 

LG Vollstationäre Fälle DRG   
sowie Hybrid-DRG Fälle (2024) 

Fälle Wohnsitz 
außerhalb MV 

Fälle Wohnsitz 
innerhalb MV 

Fälle 
Gesamt 

Anteil Fälle 
Wohnsitz 
außerhalb MV 

01 - Allgemeine Innere Medizin 6.548 101.331 107.879 6 % 

02 - Komplexe Endokrinologie 

und Diabetologie 

250 3.119 3.369 7 % 

04 - Komplexe Gastroenterologie 347 7.530 7.877 4 % 

05 - Komplexe Nephrologie 56 1.664 1.720 3 % 

06 - Komplexe Pneumologie 191 4.766 4.957 4 % 

07 - Komplexe Rheumatologie 2 70 72 3 % 

08 - Stammzelltransplantation 6 137 143 4 % 

09 - Leukämie und Lymphome 54 937 991 5 % 

10 - EPU/Ablation 211 3.227 3.438 6 % 

11 - Interventionelle Kardiologie 999 17.371 18.370 5 % 

12 - Kardiale Devices 76 1.279 1.355 6 % 

13 - Minimalinvasive 

Herzklappenintervention 

82 899 981 8 % 

14 - Allgemeine Chirurgie 5.903 66.899 72.802 8 % 

15 - Kinder- und Jugendchirurgie 632 4.112 4.744 13 % 

17 - Plastische und 

Rekonstruktive Chirurgie 

67 282 349 19 % 

18 - Bauchaortenaneurysma 15 264 279 5 % 

19 - Carotis 

operativ/interventionell 

52 617 669 8 % 

20 - Komplexe periphere 

arterielle Gefäße 

42 1.252 1.294 3 % 

21 - Herzchirurgie 60 1.281 1.341 4 % 

22 - Herzchirurgie - Kinder und 

Jugendliche 

0 1 1 0 % 

23 - Endoprothetik Hüfte 210 4.003 4.213 5 % 

24 - Endoprothetik Knie 224 3.753 3.977 6 % 

25 - Revision Hüftendoprothese 19 345 364 5 % 

26 - Revision Knieendoprothese 21 328 349 6 % 

27 - Spezielle Traumatologie 64 539 603 11 % 

28 - Wirbelsäuleneingriffe 439 5.083 5.522 8 % 

29 - Thoraxchirurgie 22 381 403 5 % 

30 - Bariatrische Chirurgie 10 468 478 2 % 

31 - Lebereingriffe 13 127 140 9 % 

32 - Ösophaguseingriffe 7 124 131 5 % 

33 - Pankreaseingriffe 32 291 323 10 % 

34 - Tiefe Rektumeingriffe 31 261 292 11 % 

35 - Augenheilkunde 975 9.542 10.517 9 % 

36 - Haut- und 

Geschlechtskrankheiten 

389 3.978 4.367 9 % 

37 - MKG 311 2.802 3.113 10 % 

38 - Urologie 1.075 14.824 15.899 7 % 
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LG Vollstationäre Fälle DRG   
sowie Hybrid-DRG Fälle (2024) 

Fälle Wohnsitz 
außerhalb MV 

Fälle Wohnsitz 
innerhalb MV 

Fälle 
Gesamt 

Anteil Fälle 
Wohnsitz 
außerhalb MV 

39 - Allgemeine Frauenheilkunde 798 11.126 11.924 7 % 

40 - Ovarial-CA 5 103 108 5 % 

41 - Senologie 39 1.572 1.611 2 % 

42 - Geburten 488 8.358 8.846 6 % 

43 - Perinataler Schwerpunkt 501 8.543 9.044 6 % 

44 - Perinatalzentrum Level 1 12 71 83 14 % 

45 - Perinatalzentrum Level 2 2 35 37 5 % 

46 - Allgemeine Kinder- und 

Jugendmedizin 

1.769 14.681 16.450 11 % 

48 - Kinder-Hämatologie und -

Onkologie - 

Stammzelltransplantation 

3 3 6 50 % 

49 - Kinder-Hämatologie und -

Onkologie - Leukämie und 

Lymphome 

10 73 83 12 % 

50 - HNO 1.180 11.614 12.794 9 % 

51 - Cochleaimplantate 14 141 155 9 % 

52 - Neurochirurgie 526 3.634 4.160 13 % 

53 - Allgemeine Neurologie 1.145 11.519 12.664 9 % 

54 - Stroke Unit 407 5.199 5.606 7 % 

55 - Neuro-Frühreha (NNF, Phase 

B) 

393 712 1.105 36 % 

56 - Geriatrie 119 2.715 2.834 4 % 

57 - Palliativmedizin 47 2.074 2.121 2 % 

60 - Lebertransplantation 0 5 5 0 % 

62 - Nierentransplantation 0 4 4 0 % 

Gesamt 28.022 364.160 392.182 7 % 

 

Der größte Anteil auswärtiger Fälle, mit einem Wohnsitz außerhalb von Mecklenburg-Vorpommern, 

stammt aus dem angrenzenden Bundesland Brandenburg (11.892 Fälle), gefolgt von Niedersachsen 

(rund 3.574 Fälle) und Berlin (2.242 Fälle). Rund 1.000 Fälle entfallen auf Patientinnen und Patienten 

mit Wohnsitz außerhalb Deutschlands. 
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Abbildung 11: Verteilung der Einpendler/Bundesland 

In den Sommermonaten sind höhere Fallzahlen von Einpendelnden zu konstatieren, jedoch verändert 

sich die Gesamtfallzahl der in Mecklenburg-Vorpommern behandelten Fälle in diesem Zeitraum nicht 

signifikant (siehe Abbildung 12). Die touristischen Aktivitäten führen im stationären Bereich insgesamt 

nicht zu einem Mehrbedarf an Kapazitäten, sondern scheinen zu einer stabileren Auslastung der 

Standorte beizutragen. Die Anzahl der elektiven Fälle mit Wohnort außerhalb M-V, wie beispielweise 

Verlegungen und Einweisungen, bleibt über das Jahr betrachtet konstant.  

 

Abbildung 12: Prozentuales Fallaufkommen mit und ohne Wohnort in MV 

In den Sommermonaten wurden mehr voll- und teilstationäre Fälle sowie Hybrid-DRG-Fälle mit 

Wohnsitz außerhalb Mecklenburg- Vorpommerns mit dem Aufnahmeanlass „Notfall“ aufgenommen, 

während die Anzahl der elektiven Fälle weitgehend konstant bleibt (siehe Abbildung 13).  
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Abbildung 13: Anzahl der voll- und teilstationären Fälle, sowie Hybrid-DRG-Fälle von Einpendlerinnen und Einpendler 

differenziert nach Aufnahmeanlass 

Unter Betrachtung aller in Mecklenburg-Vorpommern behandelten voll- und teilstationären Fälle 

sowie Hybrid-DRG-Fälle sind keine relevanten Fallzahlschwankungen dargestellt (siehe Abbildung 14). 

 

Abbildung 14: Anzahl der voll- und teilstationären sowie Hybrid-DRG-Fälle inkl. Einpendlerinnen und Einpendler in M-V, 

differenziert nach Aufnahmeanlass 

9.3 Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus 

Zu beachten ist, dass die durch PD analysierten § 21 KHEntgG-Daten keine ambulanten Fälle enthalten. 

Zur ganzheitlichen Betrachtung der Notfallversorgung im Krankenhaus wurden daher zusätzlich die 

ambulante Notfallversorgung in den Krankenhäusern mitbetrachtet und die Abrechnungsdaten der 

Kassenärztlichen Vereinigung analysiert. Wie Abbildung 15 zeigt, wurden im 3. Quartal mit rund 59.000 

Fällen die meisten ambulanten Notfälle in Krankenhäusern versorgt. Dies entspricht einem erhöhten 

Fallaufkommen von bis zu rund 11.000 Fällen im Vergleich zu den Quartalen 1, 2 und 4.Durchschnittlich 

wurden rund 66 % der ambulanten Notfälle während des Bereitschaftsdienstes und 34 % während der 

regulären Sprechstundenzeiten behandelt. Ferner ist in den Sommermonaten während der 
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Sprechstundenzeiten ein Anstieg der Notfallbehandlungen auf 36 % zu verzeichnen.  

 

Abbildung 15: Anzahl der ambulanten Notfälle/Quartal 2024 

9.4 Ergebnisse der Experteninterviews 

Eine vollständige Übersicht zu den Ergebnissen der Experteninterviews wird im Anhang zur Verfügung 

gestellt. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass alle befragten Personen sowohl Chancen als auch 

Herausforderungen in den Reformplänen sehen. Die Krankenhausreform bietet Chancen zur 

Spezialisierung und Verbesserung der Fachkompetenz, stellt jedoch insbesondere ländliche Regionen 

vor Herausforderungen. Es wird erwartet, dass durch die Zentralisierung von LG kleinere 

Krankenhäuser ihre (vollständige) Weiterbildungsbefugnis verlieren könnten. Dies kann die 

Attraktivität und Wirtschaftlichkeit der Einrichtung beeinträchtigen und zu einem Mangel an 

qualifizierten Fachkräften in bestimmten Regionen führen. 

Zudem wird befürchtet, dass die Reform das bereits defizitäre finanzielle System weiter verschärfen 

könnte und der bürokratische Aufwand steige. Zur Verbesserung der Notfallversorgung seien 

Umstrukturierungen, Infrastrukturmaßnahmen, digitale Lösungen und eine bessere 

sektorenübergreifende Zusammenarbeit erforderlich. Insgesamt werde eher eine Unterversorgung in 

verschiedenen LG wahrgenommen als eine Überversorgung.  

Der Fachkräftemangel ist schon heute ein zentrales Problem in der Gesundheitsversorgung, dessen 

weitere Verschärfung durch die Reform befürchtet wird. Häufig angemerkt wurde, dass eine 

Verlagerung von LG möglicherweise in der Theorie möglich sei, jedoch die „Mitnahme“ von Personal 

aufgrund weiter Distanzen zwischen den Häusern nicht selbstverständlich angenommen werden kann. 

Besonders die Förderung der Weiterbildung, insbesondere in ländlichen Regionen, und die Anpassung 

der finanziellen Rahmenbedingungen sind entscheidend, um dem Fachkräftemangel 

entgegenzuwirken und eine flächendeckende, effiziente Versorgung zu gewährleisten.  
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10 Versorgungsanalyse Psychiatrie und Psychosomatik 

10.1 Status quo der stationären und teilstationären Versorgung in Mecklenburg-

Vorpommern 

In Mecklenburg-Vorpommern existieren aktuell 13 nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser für 

die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche. Von diesen halten 10 voll- und 

teilstationäre Angebote und 3 ausschließlich teilstationäre Angebote vor. Diese wiederum verteilen 

sich auf 9 Versorgungsregionen im Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie sowie auf 5 

Versorgungsregionen im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. 

Die im siehe Kapitel 5.3 näher beschriebenen Versorgungsregionen für den Fachbereich Psychiatrie 

und Psychotherapie (Abbildung 16) orientieren sich an den historisch gewachsenen Standorten des 

Sana Hanse-Klinikums Wismar, der Helios Kliniken Schwerin, des Mediclin Müritz-Klinikum Waren, der 

Universitätsklinik Rostock, des Helios Hanseklinikums Stralsund, des Evangelischen Krankenhauses 

Bethanien sowie der Universitätsklinik Greifswald, des AMEOS Klinikums Ueckermünde, des Dietrich-

Bonhoeffer-Klinikums Neubrandenburg sowie dem KMG Klinikum Güstrow.  

 

Abbildung 16: Psychiatrie und Psychotherapie Standorte M-V 

Diese Versorgungsregionen finden auch für den Fachbereich der Psychosomatischen Medizin und 

Psychotherapie Anwendung. Hier finden sich Standorte der Helios Kliniken Schwerin, der 

Universitätsklinik Rostock und des Helios Hanseklinikums Stralsund (Abbildung 17). 
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Abbildung 17: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Standorte M-V 

Die Versorgungsregionen für den Fachbereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Abbildung 18) 

orientieren sich an den historisch gewachsenen Standorten des AMEOS Klinikums Ueckermünde, des 

Helios Hanseklinikums Stralsund, der Helios Kliniken Schwerin, der Universitätsklinik Rostock sowie des 

Mediclin Müritz-Klinikums Waren. 

 

Abbildung 18: Kinder- und Jugendpsychiatrie Standorte M-V 

Da die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche entsprechend der 

Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern beplant werden, wird die 

Versorgungsanalyse dem folgend für die einzelnen zu planenden Fachbereiche gesondert dargestellt.  
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10.1.1 Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie 

Im Bereich der Psychiatrie wurden im Jahr 2023 rund 16.000 vollstationäre und rund 6.000 

teilstationäre Fälle in Mecklenburg-Vorpommern versorgt. In beiden Bereichen konnte ein Rückgang 

der Fallzahlen verzeichnet werden (siehe die nachstehende Grafik). 

 

Abbildung 19: Voll- und teilstationäre Fälle für den Fachbereich der Psychiatrie und Psychotherapie 

Auffällig ist der deutlich ausgeprägte Rückgang von 2019 auf 2020. Es kann davon ausgegangen 

werden, dass insbesondere tagesklinische Aufenthalte aufgrund der COVID-19-Pandemie nicht 

stattgefunden haben. Seit 2021 steigen die Fallzahlen in beiden Bereichen wieder an. 

Zugleich ist die durchschnittliche Verweildauer sowohl voll- als auch teilstationär leicht gesunken. So 

lag diese im vollstationären Bereich bei rund 24,5 Tagen und im teilstationären Bereich bei rund 28,6 

Tagen. Insgesamt waren 37 Standorte an der Versorgung beteiligt. 

 

Abbildung 20: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen im Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie 
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10.1.2 Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

Die vollstationären Fälle im Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie reduzierten 

sich im Betrachtungszeitraum. Die teilstationären Fälle stiegen im Betrachtungszeitraum un rund 7 % 

bzw. 31 Fälle. Insgesamt wurden nur rund 509 vollstationäre und 456 teilstationäre Fälle des 

Fachbereiches Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Jahr 2024 in Mecklenburg-

Vorpommern versorgt (siehe die nachstehende Grafik). 

 
Abbildung 21: Voll- und teilstationäre Fälle im Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

Die durchschnittliche Verweildauer im Bereich der psychosomatischen Versorgung in Mecklenburg -

Vorpommern ist im Betrachtungszeitraum im vollstationären Bereich leicht um rund 2 % gesunken und 

im teilstationären Bereich um rund 16 % gestiegen. Im Jahr 2024 lag die durchschnittliche 

Verweildauer der vollstationären Fälle bei rund 47,5 Tagen und die der teilstationären Fälle bei rund 

35,0 Tagen (siehe die nachstehende Grafik). 

 
Abbildung 22: Durchschnittliche Verweildauer im Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie  
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Die drei vollstationären psychosomatischen Versorger befanden sich im Jahr 2024 in Schwerin, Rostock 

und Stralsund.  

Die fünf teilstationären psychosomatischen Versorger befanden sich im Jahr 2024 in den 

Versorgungsregionen Westmecklenburg, Rostock und Vorpommern.  

Sechs Standorte versorgten psychosomatische Patientinnen und Patienten. Drei davon im 

vollstationären und fünf im teilstationären Bereich.  

10.1.3 Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 

Im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wurden im Jahr 2024 rund 

2.000 vollstationäre und rund 1.000 teilstationäre Fälle in Mecklenburg -Vorpommern versorgt 

(Abbildung 23). Im Betrachtungszeitraum konnte sowohl vollstationär (rund 12%) als auch teilstationär 

(rund 9 %) eine Fallzahlsteigerung verzeichnet werden.  

 

Abbildung 23: Voll- und teilstationäre Fälle im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 

Zugleich reduzierte sich die durchschnittliche Verweildauer vollstationärer Fälle im 

Betrachtungszeitraum um rund 18 % und lag zuletzt bei rund 30,3 Tagen. Die durchschnittliche 

Verweildauer teilstationärer Fälle reduzierte sich im Betrachtungszeitraum um rund 7 % und lag zuletzt 

bei rund 39,6 Tagen (siehe die nachstehende Grafik). 
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Abbildung 24: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 

Insgesamt waren 13 Standorte an der psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen 

beteiligt. Fünf davon zählten als relevanter vollstationärer Versorger und 12 als relevanter 

teilstationärer Versorger. 

Die fünf vollstationären Versorger der Kinder- und Jugendpsychiatrie lagen im Jahr 2023 über das Land 

verteilt. In jeder Versorgungsregion war mindestens ein Versorger vorhanden.  

10.1.4 Jahreszeitliche Schwankungen und Ein- und Auspendler 

Ergänzend wurde für die Krankenhausplanung untersucht, welche Effekte durch jahreszeitliche 

Schwankungen sowie durch Ein- und Auspendler für das stationäre Fallaufkommen entstehen. 

Signifikante Veränderungen des Fallaufkommens durch jahreszeitliche Schwankungen sind nicht zu 

verzeichnen.  

Auch die Veränderungen durch Ein- und Auspendler sind moderat. Hierzu erfolgte eine Analyse der 

Fallherkunft der voll- und teilstationären Fälle nach PEPP-Strukturkategorien, die in den Jahren 2018 

bis 2023 in Krankenhäusern in Mecklenburg-Vorpommern behandelt wurden. Insgesamt wurden in 

diesem Zeitraum 149.435 Fälle behandelt, davon 143.045 aus Mecklenburg-Vorpommern (95,7 %). Die 

meisten Einpendler kamen aus Brandenburg (1.864 Fälle), Berlin (829 Fälle) und Schleswig-Holstein 

(701 Fälle). Somit kamen 4,3% der Behandlungsfälle in Mecklenburg-Vorpommern durch Patientinnen 

und Patienten zustande, die ihren Wohnsitz außerhalb von Mecklenburg-Vorpommern hatten. 

Zugleich ergab diese Analyse, dass etwa 8 % der Patientinnen und Patienten, die ihren Wohnsitz in 

Mecklenburg-Vorpommern hatten, sich außerhalb von Mecklenburg-Vorpommern behandeln 

ließen20.   

 
20 Der Auspendlerfaktor von rund 8 % ergibt sich auf Basis der nominellen Auspendlerinnen und Auspendler, 
bezogen auf die nominell in Mecklenburg-Vorpommern versorgten Patientinnen und Patienten mit Wohn- und 
Behandlungsort in Mecklenburg-Vorpommern. Dieser Anteil bezieht sich somit auf die Grundgesamtheit aller in 
Mecklenburg-Vorpommern wohnhaften Personen mit Behandlungsort innerhalb des Bundeslandes. Wird 
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11 Bedarfsprognose Somatik 

11.1 Ergebnisse der Bevölkerungsprognose bis zum Jahr 2040 

Die Darstellung der Bedarfsprognose orientiert sich an den Kapitel 4.3 beschriebenen vier 

Planungsregionen.  

Die Abbildung 25 zeigt die prognostizierte Bevölkerungsentwicklung der vier Planungsregionen 

Mecklenburg-Vorpommerns bis zum Jahr 2040. Für Mecklenburg-Vorpommern wird ein 

Bevölkerungsrückgang von ungefähr -5 % erwartet, von rund 1,60 Mio. Einwohner im Jahr 2024 auf 

1,53 Mio. Einwohner im Jahr 2040. 

Für drei der vier Planungsregionen wird bis zum Jahr 2040 ein Bevölkerungsrückgang prognostiziert. 

Lediglich in der Planungsregion Rostock ist ein Bevölkerungszuwachs von rund 2 % zu erwarten. In den 

übrigen Regionen Mecklenburgische Seenplatte (bis zu -10 %), Vorpommern (-9 %) und 

Westmecklenburg (-3 %) zeichnet sich ein Defizit ab. 

 

Abbildung 25: Bevölkerungsentwicklung der vier Planungsregionen bis 2040  

Mit der zuvor beschriebenen Abnahme der Bevölkerungszahl Mecklenburg-Vorpommerns um 5 % bis 

zum Jahr 2040 geht, wie Abbildung 26 zeigt, eine geringfügige Änderung in der prozentualen Verteilung 

der Altersklassen einher. Die Altersgruppe von 15 bis unter 67 Jahren, die mit 59 % die größte 

Bevölkerungsgruppe der Gesamtbevölkerung repräsentieren, reduziert sich bis 2040 um 2 %. Die 

Altersklasse der über 67-jährigen wächst von 27 % im Jahr 2024 um 3 % auf 30 % im Jahr 2040. Die 

jüngste Altersklasse (unter 15-Jährigen) nimmt um 1% ab und stellt somit 13 % der Bevölkerung dar. 

Somit wird eine zunehmende Alterung der Bevölkerung prognostiziert.  

 
Hingegen die Grundgesamtheit aller in Mecklenburg-Vorpommern wohnhaften Personen betrachtet, die 
deutschlandweit medizinisch versorgt werden, beträgt der Anteil etwa 7 %. 
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Abbildung 26: Anteil der Altersklassen an der Bevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns in Prozent 

11.2 Ergebnisse der Bedarfsprognose bis zum Jahr 2040 

Unter Berücksichtigung des zuvor in der Methodik beschriebenen Ambulantisierungsfaktors wird im 

Folgenden die Prognose des vollständigen Erwartungswertes bis zum Jahr 2040 für alle Patientinnen 

und Patienten mit Behandlungsort in Mecklenburg-Vorpommern abgebildet. Sowohl für Mecklenburg- 

Vorpommern insgesamt als auch für die jeweiligen Planungsregionen zeigt sich ohne Einbeziehung des 

Ambulantisierungsfaktors ein Zuwachs an vollstationären Fällen. Insgesamt würde die Zahl der 

vollstationären Fälle in Mecklenburg-Vorpommern von rund 392.000 Fällen im Jahr 2024 auf rund 

414.000 Fällen im Jahr 2040 um sechs Prozent steigen.  

Der errechnete Ambulantisierungsfaktor pro LG wird pauschal bis zum Jahr 2033 berücksichtigt. Es 

wird angenommen, dass bis zum Jahr 2033 die mit dem heutigen Stand der Medizin erreichbare 

Ambulantisierung realisiert ist. Insgesamt ergibt sich unter Berücksichtigung des 

Ambulantisierungsfaktors sowohl für Mecklenburg-Vorpommern als auch den jeweilen 

Planungsregionen eine Abnahme der vollstationären Fälle. Demnach könnte für Mecklenburg -

Vorpommern das Delta zwischen vollstationärem Erwartungswert mit und ohne Ambulantisierung bei 

rund 66.000 Fällen liegen. 

 

Abbildung 27: Prognose des vollständigen Erwartungswertes bis zum Jahr 2040 für alle Patienten mit Behandlungsort in 

Mecklenburg-Vorpommern 
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Mithilfe des Ambulantisierungsfaktors konnte für sämtliche vollstationären Behandlungsfälle eine 
prognostizierte Verlagerung in den ambulanten Bereich berechnet werden.  Für jede LG wurde ein 
individueller jährlicher Ambulantisierungstrend ermittelt. Die nachfolgende Tabelle 10 zeigt die 
prozentuelle Veränderung des Fallzahlenerwartungswertes für das Jahr 2040, mit und ohne 
Berücksichtigung des Ambulantisierungseffektes, auf. Die Entwicklungen lassen sich insgesamt in vier 
Kategorien einteilen: 

1. Keine Ambulantisierung möglich (Trend = 0,00 %) 
2. Fallzahlenrückgang durch das Ambulantisierungspotenzial 
3. Fallzahlenrückgang unabhängig vom Ambulantisierungspotenzial 
4. Fallzahlenwachstum unabhängig des Ambulantisierungspotenzials 

Für LG, bei denen aus fachlicher Sicht eine Verlagerung in den ambulanten Bereich als 
unwahrscheinlich gilt, beträgt der ermittelte Trend folglich 0,00 %. Hierzu zählen beispielsgebend die 
Transplantationsmedizin sowie die perinatale Versorgung von Früh- und kranken Reifgeborenen. Die 
Tabelle zeigt LG mit einem deutlichen Rückgang der Fallzahlen, wenn das Ambulantisierungspotenzial 
berücksichtigt wird, während sie ohne diese wachsen würden. Die LG 11 Interventionelle Kardiologie 
weist bis 2040 den größten Rückgang von 31 % unter Berücksichtigung des 
Ambulantisierungspotenzials auf, während sie ohne diese Effekte um 7 % wachsen würde.  

Die Tabelle 10 zeigt jedoch auch LG, bei denen Rückgänge unabhängig vom 
Ambulantisierungspotenzial zu verzeichnen sind. Die LG 08 Stammzellentransplantation oder die 
LG 21 Herzchirurgie verdeutlichen diesen Effekt. 

Gleichzeitig stellt die Tabelle LG dar, die eine Fallzahlensteigerung unabhängig vom 
Ambulantisierungspotenzial aufweisen. Die LG 13 Minimalinvasive Herzklappenintervention zeigt hier 
den größten Fallzahlenanstieg mit 39 %, gefolgt von der LG 56 Geriatrie mit 36 %. 

Tabelle 10: Relative Fallzahlentwicklung bis zum Jahr 2040 nach LG 

LG 

Prognose 2040, 
inkl. 

Ambulantisierung - 
Basisjahr 2024 

Prognose 2040, 
ohne 

Ambulantisierung - 
Basisjahr 2024 

01 - Allgemeine Innere Medizin -4 % 12 % 

02 - Komplexe Endokrinologie und Diabetologie -9 % 2 % 

04 - Komplexe Gastroenterologie -12 % 5 % 

05 - Komplexe Nephrologie 3 % 15 % 

06 - Komplexe Pneumologie -12 % 5 % 

07 - Komplexe Rheumatologie -3 % -3 % 

08 - Stammzelltransplantation -21 % -21 % 

09 - Leukämie und Lymphome 0 % 0 % 

10 - EPU/Ablation -20 % -2 % 

11 - Interventionelle Kardiologie -31 % 7 % 

12 - Kardiale Devices -4 % 13 % 

13 - Minimalinvasive Herzklappenintervention 39 % 39 % 

14 - Allgemeine Chirurgie -18 % 3 % 

15 - Kinder- und Jugendchirurgie -31 % -7 % 

17 - Plastische und Rekonstruktive Chirurgie -18 % -9 % 

18 - Bauchaortenaneurysma 6 % 6 % 

19 - Carotis operativ/interventionell 0 % 5 % 
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LG 

Prognose 2040, 
inkl. 

Ambulantisierung - 
Basisjahr 2024 

Prognose 2040, 
ohne 

Ambulantisierung - 
Basisjahr 2024 

20 - Komplexe periphere arterielle Gefäße -4 % -4 % 

21 - Herzchirurgie -7 % -7 % 

22 - Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche -5 % -5 % 

23 - Endoprothetik Hüfte 2 % 2 % 

24 - Endoprothetik Knie 1 % 1 % 

25 - Revision Hüftendoprothese 20 % 20 % 

26 - Revision Knieendoprothese 9 % 9 % 

27 - Spezielle Traumatologie 14 % 14 % 

28 - Wirbelsäuleneingriffe 0 % 0 % 

29 - Thoraxchirurgie -6 % -6 % 

30 - Bariatrische Chirurgie -12 % -12 % 

31 - Lebereingriffe 3 % 3 % 

32 - Ösophaguseingriffe 0 % 0 % 

33 - Pankreaseingriffe 0 % 0 % 

34 - Tiefe Rektumeingriffe 2 % 2 % 

35 - Augenheilkunde -23 % 8 % 

36 - Haut- und Geschlechtskrankheiten -7 % 11 % 

37 - MKG -14 % 3 % 

38 - Urologie -20 % 6 % 

39 - Allgemeine Frauenheilkunde -33 % -1 % 

40 - Ovarial-CA -34 % -15 % 

41 - Senologie -30 % -5 % 

42 - Geburten 8 % 8 % 

43 - Perinataler Schwerpunkt 11 % 11 % 

44 - Perinatalzentrum Level 1 11 % 11 % 

45 - Perinatalzentrum Level 2 11 % 11 % 

46 - Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin -25 % -5 % 

48 - Kinder-Hämatologie und -Onkologie - 
Stammzelltransplantation 

-11 % -11 % 

49 - Kinder-Hämatologie und -Onkologie - Leukämie 
und Lymphome 

-11 % -9 % 

50 - HNO -30 % -4 % 

51 - Cochleaimplantate 1 % 1 % 

52 - Neurochirurgie -8 % 3 % 

53 - Allgemeine Neurologie -8 % 5 % 

54 - Stroke Unit 15 % 15 % 

55 - Neuro-Frühreha (NNF, Phase B) 2 % 2 % 

56 - Geriatrie 36 % 36 % 

57 - Palliativmedizin 11 % 11 % 

60 - Lebertransplantation 2 % 2 % 

62 - Nierentransplantation -18 % -18 % 
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12 Bedarfsprognose Psychiatrie und Psychosomatik 

12.1 Ergebnisse der Bedarfsprognose bis zum Jahr 2040 

Mit der 5. regionalisierten Bevölkerungsprognose für Mecklenburg-Vorpommern ist davon 

auszugehen, dass im Jahr 2040 1.530.845 Einwohnerinnen und Einwohner in Mecklenburg-

Vorpommern leben werden. Dies werden, verglichen mit dem Stand zum 31. Dezember 2024, bei 

welchem die Bevölkerungszahl bei 1.573.897 Einwohnerinnen und Einwohner lag, 43.052 Personen 

weniger sein. 

Eine sinkende Bevölkerung könnte, zumindest auf der rechnerischen Ebene, eine geringere 

Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen und damit einhergehend weniger benötigte 

Kapazitäten nahelegen. 

 

Abbildung 28: Verweildauer der Fachbereiche 

 

Das hieße: Unter Berücksichtigung des Veränderungswertes, der anhand der im Kapitel 8.4.3 näher 

beschriebenen Methodik für die Versorgungsregionen ermittelt wurde sowie unter Fortschreibung der 

jeweiligen Verweildauern des Jahres 2024 (siehe die Abbildung 28), ließe sich für das Jahr 2040 für die 

psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche ein Bedarf in Höhe von insgesamt 1.424 Betten 

prognostizieren, die sich wie folgt aufteilen würden: 
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Abbildung 29: Übersicht der Belegungstage und des Bettenbedarfs bis zum Jahr 2040 für die Fachbereiche Psychiatrie und 

Psychotherapie 

 

Abbildung 30: Übersicht der Belegungstage und des Bettenbedarfs bis zum Jahr 2040 für die Fachbereich Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie 
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Abbildung 31: Übersicht der Belegungstage und des Bettenbedarfs bis zum Jahr 2040 für die Fachbereich Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 

Dies wäre im Vergleich zum Jahr 2024, in welchem 1.504 Betten im Krankenhausplan ausgewiesen 

waren, eine Differenz in Höhe von 80 Betten. 

Andererseits wird in Mecklenburg‑Vorpommern bis zum Jahr 2040 trotz eines fünfprozentigen 

Bevölkerungsrückgangs mit einer Zunahme der Zahl der Menschen mit psychischen Krankheiten zu 

rechnen sein. Dabei wird weniger die absolute Einwohnerzahl entscheidend sein als vielmehr die 

steigende Zahl der Personen, die im Laufe eines Jahres an einer behandlungsbedürftigen psychischen 

Krankheit leiden.  

Daten zeigen, dass psychische Erkrankungen bereits heute zunehmen und voraussichtlich weiter 

zunehmen werden. Analysen der Krankenkassen, wie beispielsweise die Krankenstands-Bilanz für 2024 

der AOK21 belegen, dass psychische Erkrankungen in Mecklenburg‑Vorpommern in den letzten Jahren 

zu neuen Höchstständen bei Krankschreibungen geführt haben und einen immer größeren Anteil der 

Fehltage verursachen. Zugleich zeigt der Gesundheitsatlas Mecklenburg-Vorpommern zu 

Depressionen22, dass bereits jetzt mehr als jede zehnte Einwohnerin oder jeder zehnte Einwohner des 

Landes im Laufe eines Jahres eine depressive Diagnose erhält und die Prävalenz seit mehreren Jahren 

kontinuierlich steigt. Unter der Annahme, dass sich dieser Trend fortsetzt und sich die Prävalenz 

psychischer Erkrankungen insgesamt bis 2040 auf etwa 15 bis 20 Prozent der Bevölkerung erhöht, ist 

davon auszugehen, dass jedes Jahr etwa 230.000 bis über 300.000 Menschen in 

Mecklenburg‑Vorpommern von einer relevanten psychischen Krankheit betroffen sein werden.  

Die Ursachen dieser Entwicklung sind vielfältig und umfassen demografische, soziale, 

arbeitsweltbezogene und medizinische Faktoren. Ein zentraler Treiber ist der demografische Wandel: 

Die Bevölkerung Mecklenburg‑Vorpommerns altert deutlich, der Anteil älterer und hochaltriger 

Menschen nimmt zu, während die Zahl jüngerer Menschen sinkt. Da die Häufigkeit psychischer 

Erkrankungen, insbesondere von Depressionen und demenziellen Syndromen, mit dem Alter zunimmt, 

führt allein dieser Altersumbau insbesondere im Hinblick auf Multimorbidität zu einer höheren Zahl 

von Menschen mit psychischen Krankheiten. Hinzu kommen soziale und strukturelle 

Belastungsfaktoren, etwa die Abwanderung Jüngerer, die Überalterung ländlicher Regionen, teilweise 

 
21 https://www.aok.de/pp/nordost/pm/krankenstand-mv-2024/ (Stand: 31.03.2026). 
22 https://www.gesundheitsatlas-deutschland.de/data/Atlanten/ATLAS_DEPRESSIONEN_Mecklenburg-
Vorpommern.pdf (Stand: 31.03.2026). 
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wirtschaftliche Strukturprobleme und damit verbundene Einsamkeit, soziale Unsicherheit und 

Perspektivlosigkeit, die als Risikofaktoren für psychische Krankheiten gelten. 

Auch die Anzahl psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher wird bis 2040 voraussichtlich weiter 

steigen, da aktuelle Trends eine anhaltende Verschlechterung der psychischen Gesundheit andeuten, 

ohne dass eine Normalisierung absehbar ist. Experten beschreiben dies als eine fortbestehende 

„Mental-Health-Pandemie“, bei der die Neuerkrankungsraten stabil hoch bleiben oder nur leicht 

rückläufig sind, jedoch immer noch deutlich über dem Stand vor der Corona-Pandemie liegen23. 

Ferner tragen die Veränderungen in der Arbeitswelt zu der erwarteten Zunahme bei. 

Krankenkassenberichte, wie beispielsweise die Krankenstands-Bilanz für 2024 der AOK, zeigen, dass 

psychische Erkrankungen inzwischen eine der wichtigsten Ursachen für langandauernde 

Krankschreibungen und hohe Fehlzeiten sind, was auf steigende Belastungen, Verdichtung der Arbeit 

und wachsenden Stress in vielen Berufen schließen lässt. Gleichzeitig nimmt die gesellschaftliche 

Sensibilität für psychische Gesundheit zu und Diagnosen werden häufiger gestellt, da Stigmatisierung 

abnimmt, Betroffene eher Hilfe suchen und Ärztinnen und Ärzte psychische Symptome schneller 

erkennen. Dieser diagnostische und kulturelle Wandel führt zwar nicht allein zur Zunahme der 

Erkrankungen, sorgt aber dafür, dass bisher verdeckte Fälle sichtbarer werden und sich im 

Versorgungssystem niederschlagen. 

Insgesamt zeigt sich, dass die Häufigkeit psychischer Erkrankungen im Land deutlich zugenommen hat 

und teils deutlich über dem Bundesdurchschnitt liegt. So liegen sowohl die Zahl der Betroffenen als 

auch die durch psychische Erkrankungen verursachten Fehltage im Arbeitsleben über dem deutschen 

Mittel, was auf eine hohe Krankheitslast und eine wachsende gesundheitspolitische Bedeutung 

hinweist. Besonders auffällig ist dabei, dass psychische Erkrankungen häufiger in bestimmten 

Branchen, etwa im Gesundheitswesen, auftreten und dass jüngere Altersgruppen zunehmend stärker 

betroffen sind24. 

Für einen Ausblick bis zum Jahr 2040 ist zu erwarten, dass die Prävalenz psychischer Erkrankungen in 

Mecklenburg-Vorpommern weiter ansteigen wird, wenn sich die bisherigen Trends fortsetzen. 

Mehrere Einflussfaktoren sprechen für einen solchen Anstieg: die demografische Alterung, die zu 

einem höheren Anteil älterer Menschen mit depressiven und kognitiven Störungen führt, die 

zunehmende berufliche und soziale Belastung, sowie eine höhere Sensibilität und Diagnoserate im 

Gesundheitswesen. Hinzu kommt, dass chronische körperliche Erkrankungen, Einsamkeit und 

strukturelle Benachteiligungen in ländlichen Regionen das Risiko für psychische Störungen zusätzlich 

erhöhen können. 

12.2 Ausblick 

Angesichts der soeben näher beschriebenen Faktoren ist eine verlässliche Prognose über die bis zum 

Jahr 2040 benötigten Kapazitäten in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen nur 

eingeschränkt möglich. Zwar lässt sich, wie dargestellt, ein rechnerischer Bedarf anhand der 

Bevölkerungsentwicklung ermitteln, jedoch lässt diese Betrachtung externe Faktoren und 

 
23 https://www.dak.de/presse/bundesthemen/kinder-jugendgesundheit/psychische-erkrankungen-bei-
jugendlichen-bleiben-auf-hohem-niveau_54000 (Stand: 31.03.2026) 
.https://www.uke.de/allgemein/presse/pressemitteilungen/detailseite_160448.html (Stand: 31.03.2026) 
24 https://caas.content.dak.de/caas/v1/media/134874/data/161fd136043b3431a9925aa42f1f6a90/250520 -
download-report-psychreport.pdf (Stand: 31.03.2026). 
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insbesondere die Prävalenz, der in diesem Kontext eine besondere Bedeutung zukommt, 

vollkommenen unberücksichtigt.  

Die Prävalenz, also der Anteil der Menschen, die von psychischen und psychosomatischen Krankheiten 

betroffen sind, ist jedoch nur bedingt einschätzbar. Zum einen hängt die zukünftige Prävalenz 

psychischer Erkrankungen stark davon ab, wie sich gesellschaftliche Rahmenbedingungen entwickeln, 

etwa Arbeitsmarkt, soziale Sicherungssysteme oder Digitalisierung, die heute nicht verlässlich 

vorhersehbar sind. Zum anderen kann die gemessene Prävalenz schon dadurch steigen oder sinken, 

dass sich Diagnosestandards, Erfassungsroutinen und die Inanspruchnahme von Behandlung 

verändern, ohne dass sich die tatsächliche Erkrankungshäufigkeit im gleichen Maß wandelt.  

Ein weiterer Unsicherheitsfaktor sind gesundheitspolitische Maßnahmen, Präventionsstrategien und 

der Ausbau der Versorgungsangebote, die bis 2040 entweder entlastend wirken oder – bei 

ausbleibenden Reformen – zu einer Verschärfung der Lage führen können. So könnten wirksame 

Programme zur Förderung psychischer Gesundheit, frühe Hilfsangebote in Schulen und Betrieben 

sowie der Ausbau ambulanter und gemeindepsychiatrischer Angebote dazu beitragen, die 

Krankheitslast zu stabilisieren oder zumindest das Wachstum zu bremsen. Umgekehrt könnten 

Personalengpässe, lange Wartezeiten und der Abbau wohnortnaher Angebote dazu führen, dass 

Erkrankungen später erkannt werden, schwerer und chronischer verlaufen und damit die Prävalenz 

schwerer und langandauernder Verläufe zunimmt. 

Auch die sich ändernden rechtlichen Rahmenbedingungen erschweren eine verlässliche Prognose. 

Insbesondere die PPP-RL kann durch ihren unmittelbaren Einfluss auf die einzelnen Krankenhäuser die 

Versorgungsangebote nachhaltig beeinflussen und somit dazu führen, dass die Behandlung psychisch 

kranker Menschen anders strukturiert wird und eine verdeckte Unterversorgung nicht direkt 

erkennbar wird. So ist es beispielsweise denkbar, dass stationäre Angebote zugunsten von 

teilstationären oder sogar ambulanten Angeboten abgebaut werden und nur ein Wandel der 

traditionellen Sektor-Orientierung zu einer intermittierenden, stärker präventiv ausgerichteten, 

wohnortnahen, interdisziplinären und personell nachhaltig gesicherten Versorgungsstruktur dem 

steigenden Bedarf dauerhaft gerecht werden kann. 

Schließlich bleibt auch offen, wie Menschen in Mecklenburg-Vorpommern in Zukunft mit psychischer 

Gesundheit umgehen werden – ob Stigmatisierung weiter abnimmt, ob mehr Menschen frühzeitig 

Hilfe suchen und ob psychische Krisen in Familie, Nachbarschaft und Arbeitswelt besser aufgefangen 

werden können. 

Derzeit ist es noch nicht möglich, die sich hieraus ergebenden zukünftigen Kapazitäten zu beziffern. 

Um diesem Manko zu begegnen, ist das für Gesundheit zuständige Ministerium in einem ersten Schritt 

in einen Dialog mit den Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen und des 

Landesausschusses des Verbandes der privaten Krankenversicherung getreten, in welchem Fragen zur 

Bedarfsermittlung und Bedarfsprognose für die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche 

besprochen werden. In einem weiteren Schritt sollen die weiteren Mitglieder der 

Planungsbeteiligtenrunde sowie Dritte, mit entsprechender Expertise hinzugezogen werden.  

Ziel ist es, nach einer Analyse der bisherigen Planungssystematik die Bedarfsermittlung und 

Bedarfsplanung für Mecklenburg-Vorpommern bedarfsgerecht, zukunftsorientiert und 

einvernehmlich zu gestalten. Der Krankenhausplan wird dementsprechend weiterzuentwickeln und 

fortzuschreiben sein. 
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Zeitgleich werden auch der „Plan zur Weiterentwicklung eines integrativen Hilfesystems für psychisch 

kranke Menschen in Mecklenburg-Vorpommern“ sowie der „Leitfaden zur Zusammenarbeit: Kinder- 

und Jugendhilfe mit Kinder- und Jugendpsychiatrie in Mecklenburg-Vorpommern“ gemeinsam mit den 

Fachexpertinnen und Fachexperten weiterzuentwickeln und fortzuschreiben sein.  


