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1 Einleitung

Mit dem vorliegenden Krankenhausplan |6st das Land Mecklenburg-Vorpommern auf Grundlage des
Landeskrankenhausgesetzes (LKHG M-V) den flinften Krankenhausplan aus dem Jahr 2012 ab. Damit
wird die Grundlage fiir eine zukunftsorientierte Weiterentwicklung der stationaren
Versorgungsstruktur geschaffen. Die Fortschreibung erfolgt in einem Zeitraum tiefgreifender
Umbriiche im Gesundheitswesen. Die aktuelle Krankenhausreform des Bundes und die daraus
abgeleitete Neuausrichtung der Krankenhausplanung erfordern eine klare, sachorientierte Strategie
zur Sicherstellung einer qualitativhochwertigen, wohnortnahen und leistungsfahigen Versorgung der
Bevolkerung. Damit nimmt die Bedeutung der Krankenhausplanung der Lander zu. Kernbestandteile
der Reform sind die Einfihrung verbindlicher Leistungsgruppen (LG) mit definierten Struktur- und
Qualitatsanforderungen  (§§ 6a, 6b KHG) sowie die  Starkung  sektorenlibergreifender
Versorgungsformen durch die sogenannten sektorenlbergreifenden Versorger. Vor diesem
Hintergrund setzt das Land Mecklenburg-Vorpommern gemaR § 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 darlber hinaus landesspezifische Planungen
vorzunehmen.

Mit einer im bundesweiten Vergleich geringen Bevolkerungsdichte und stark alternden Bevolkerung
steht das Land vor besonderen Herausforderungen: Die Erreichbarkeit stationdrer Angebote muss
ebenso gewahrleistet bleiben wie ein hohes medizinisches Qualitatsniveau. Die Krankenhausplanung
verfolgt daher das Ziel, die vorhandenen Versorgungsressourcen bedarfsgerecht zu strukturieren und
weiterzuentwickeln, regionale unterschiedliche Versorgungsbedarfe und Besonderheiten zu
bericksichtigen und die Leistungsfahigkeit der Krankenhauser aufallen Versorgungsebenen nachhaltig
zu starken. Der Krankenhausplan misst dabei der flichendeckenden, qualitativ hochwertigen und
wirtschaftlichen Versorgung besondere Bedeutung bei. Der Plan bildet den Rahmen fiir die zukiinftige
Krankenhausversorgung in Mecklenburg-Vorpommern und zielt ebenso auf die nachhaltige
Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft, unter Berlicksichtigung der fortschreitenden
Ambulantisierung, des medizinischen Fortschritts, der sektoreniibergreifenden und telemedizinischen
Versorgung ab.

Der Krankenhausplan gliedert sich in zwei Teile:

Im Teil 1 des Krankenhausplans, dem Rahmenplan, werden zundchst 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
Planungsgrundsatze konkretisiert. Der Plan unterscheidet hierbei die somatische und psychiatrische
Versorgung in den jeweiligen Kapiteln. Es schlieft sich die Erlduterung des Planungsverfahrens unter
den Gliederungspunkten 5 und 6 an. In diesem werden die Verfahren beschrieben, welche
grundlegenden Regelnvon 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 stationdren 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.
erlautert. Darauf bauen der 9. und 10. Gliederungspunkt auf, in denen sowohl fir den somatischen
Bereich, als auch fir den psychiatrischen Bereich die Versorgungsanalyse dargestellt wird. Die
Darlegung des Status quoin der Versorgung umfasst auch Analysen zur ambulanten Notfallversorgung
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und jahreszeitlichen Schwankungen der Versorgung in Krankenhdusern. Die abschlieRenden
Gliederungspunkte 11 und 12 widmen sich schlieBlich der Bedarfsprognose sowohl fiir 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 enthdlt den individuellen
Versorgungsauftrag eines jeden Krankenhausstandortes und gibt damit einen Uberblick Giber die
konkreten Zuweisungen in Bezug auf LG, Fachbereiche, besondere Landesaufgaben.

Der Krankenhausplan wurde unter Einbeziehung der an der Krankenhausplanung Beteiligten von dem
fir Gesundheit zustandige Ministerium erstellt. Der Krankenhausplan nebst Anlagen wirdin der jeweils
aktuellen Fassung gemaR § 5 Absatz 6 LKHG M-V im Internet zuganglich gemacht und anlassbezogen
durch das fiir Gesundheit zustandige Ministerium fortgeschrieben.
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2 Rechtlicher Rahmen

2.1 Einleitung

Die Rechtsgrundlagenfiir die Krankenhausplanung des Landes Mecklenburg-Vorpommern bilden das
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG), das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), das Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V) sowie die Verordnung
zur Planungssystematik des Krankenhausplans und zu Auskunftspflichten der Krankenhduser
(KPAVO M-V) in der jeweils aktuell geltenden Fassung.

2.2 Bundesrecht

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz verfolgt gemdR seinem §1Absatzl den Zweck, die
Krankenhduser wirtschaftlich zu sichern, mit dem Ziel, eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten, eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhdusern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beizutragen. Zudem
verpflichtet es in seinem § 6 die Lander, zur Verwirklichung dieser Ziele Krankenhausplane und
Investitionsprogramme aufstellen.

Ergdnzt werden diese Regelungen durch die des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, enthilt dieses doch
wesentliche  Regelungen  zur  Krankenhausversorgung, insbesondere zu den  zur
Krankenhausbehandlung zugelassenen Krankenhausern oder den zu beachtenden Qualitatsvorgaben,
wobei hier den Beschllissen des Gemeinsamen Bundesausschusses besondere Bedeutung zukommt.

2.3 Landesrecht

Das Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern legt den genauen Rahmen fir die
Krankenhausplanung und die Forderung von Investitionenfest. Es verpflichtet in seinen §§ 5 ff. das fir
Gesundheit zustandige Ministerium, einen Krankenhausplan fiir das Landesgebiet aufzustellen und
fortzuschreiben.

Die Verordnung zur Planungssystematik des Krankenhausplans und zu Auskunftspflichten der
Krankenhauser, definiert Grundsatze, Begrifflichkeiten und Strukturen fir die Krankenhausplanung in
Mecklenburg-Vorpommern, konkretisiert die Rechte und Pflichten des fir Gesundheit zustandigen
Ministeriums und definiert die formalen Anforderungen fiir das Verfahren der Krankenhausplanung
mit Auflenwirkung. Der Krankenhausplan stellt die fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern erforderlichen Krankenhduser dar und weist auch die als
bedarfsgerecht angesehenen und mit den Krankenhdusern notwendigerweise verbundenen
Ausbildungsstatten aus. Insoweit ist er als raumliche, fachliche, qualitative und quantitative
Konkretisierung der in §1KHG verankerten Zielvorstellungen eines bedarfsgerechten und
leistungsfahigen Krankenhauswesens anzusehen.

Das fiir Gesundheit zustandige 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

13



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, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit
geeigneten Krankenhaduser den in der Bedarfsanalyse ermittelten Bedarf Gibersteigt, kommt dem fir
das Gesundheit zustandige Ministerium bei der Entscheidung, welches von mehreren Krankenhausern
den Zielen der Krankenhausplanung am besten gerecht wird, ein Auswahlermessen zu. Die fir jedes
Krankenhaus getroffenen Festlegungen stehen stets unter dem Vorbehalt der gesetzlich
vorgeschriebenen Anpassung an die Entwicklung. Daraus folgt, dass Krankenhauser oder einzelne
Versorgungsauftrage (z. B. Fachbereiche, Betten, Behandlungsplatze, LG, Einzelleistungen aus LG), die
nicht mehr medizinisch leistungsfahig, wirtschaftlich tragfahig, bedarfsnotwendig oder den
qualitativen  Anforderungen  entsprechend  sind, durch Einzelentscheidungen  der
Krankenhausplanungsbehorde geandert oder aufgehoben werden konnen oder miissen. Ebenso
kdnnen neue Versorgungsangebote, insbesondere auf Grund der Fortschritte in der Medizin und
Medizintechnik, neu in den Krankenhausplan aufgenommen und damit einzelnen Krankenhadusern als
Versorgungsauftrag zugewiesen werden.

2.4 Rechtsprechung

Erganzt 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 Kernstlick der Krankenhausplanung darstellt. Diese Versorgungsentscheidung, der
planvollziehende Feststellungsbescheid, ist im AuBenverhaltnis rechtsverbindlich und gerichtlich
Uberprifbar. Die Gerichte (Uberprifen hierbei, ob die Krankenhausplanungsbehorden die
bundesrechtlichenVorgaben, insbesondere das sogenannte Zwei-Stufen-Modell von Krankenhausplan
(verwaltungsinterne Zielplanung) und Feststellungsbescheid (AuBenwirkung) zutreffend umsetzen,
also Bedarf, Eignung, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit sachgerecht und diskriminierungsfrei
bericksichtigen.
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3 Ziele der Krankenhausplanung

3.1 Einleitung

Die Ziele der Krankenhausplanung dienen als Grundlage fiir alle krankenhausplanerischen
Entscheidungen und sind insofern maRgeblich fir das Verwaltungshandeln des fir Gesundheit
zustandigen 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 Absatz2 LKHG M-V sowie darlber hinaus fir die Fachbereiche der Psychiatrie und
Psychotherapie aus den Vorschriften des Gesetzes tber Hilfen und SchutzmalRnahmen fiir Menschen
mit psychischen Krankheiten (Psychischkrankengesetz - PsychKG M-V).

Folgende Aspekte sind maRgeblich fiir eine notwendige Versorgung der Bevodlkerung mit
Krankenhausleistungen und deshalb werden hierzu folgende Ziele festgelegt:

o Bedarfsgerechtigkeit,

e Erreichbarkeit,

e Notfallversorgung,

e Versorgungsqualitat,

e Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfahigen Leistungserbringung,
e Forschung und Lehre,

e Resiliente Krankenhausversorgung und

e Tragervielfalt.

3.2 Bedarfsgerechtigkeit

Ziel:

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass sie dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung
gerecht werden.

Erlduterung:

Der Versorgungsbedarf der Bevolkerung ist eines der zentralen Elemente der Krankenhausplanung.
Die Krankenhausplanung soll sicherstellen, dass fiir die Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern der
Bedarf an Krankenhausleistungen abgedeckt werden kann. Der Versorgungsbedarf beinhaltet drei
Elemente, die es in der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen gilt: eine quantitative Betrachtung des
Versorgungsbedarfs, deren regionale Verteilung sowie die Veranderung des Versorgungsbedarfs im
Zeitverlauf. Fir die quantitative Betrachtung des Versorgungsbedarfs ist nach standiger
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts die tatsachliche Inanspruchnahme der Versorgung
maRgeblich. Die Inanspruchnahme kann (iber entsprechende statistische Erhebungen retrospektiv
dargestellt werden, die auch die Betrachtung einer Bedarfsveranderung tber die vergangenen Jahre
ermoglicht. Durch eine erganzende Bedarfsprognose kann antizipiert werden, wie sich der Bedarf
zukilinftig wahrscheinlich entwickeln konnte. Diese Betrachtungsebene ist flir krankenhausplanerische
Entscheidungen von besonderer Bedeutung, da durch eine Antizipation von zukinftigen
Veranderungen im Versorgungsbedarf eine Vorbereitung hierauf erfolgen kann, indem die
Versorgungsstrukturen weiterentwickelt werden.
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Auch die regionale Betrachtung des Versorgungsbedarfs ist fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
entscheidend. Grundsatzlich soll das Leistungsangebot regional an einen hohen oder niedrigen Bedarf
angepasst werden. Allerdings ist auchin Regionen mit niedrigem Bedarf durch geeignete MaRBnahmen
sicherzustellen, dass die Bevolkerung einen angemessenen Zugang zur Versorgung hat.

3.3 Erreichbarkeit

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

Erlduterung:

Durch eine angemessene Erreichbarkeit soll sichergestellt werden, dass die Bevolkerung einen guten
Zugang zu bendtigten Krankenhausleistungen erhalt. Zur Messung der Erreichbarkeit wird regular die
PKW-Fahrzeit in Minuten herangezogen sowie der prozentuale Anteil der Bevolkerung, 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 Beriicksichtigung der regionalen Strukturen
in  Mecklenburg-Vorpommern, mit ihren ausgedehnten landlichen R&umen, niedrigen
Bevolkerungsdichten und entsprechenden Insellagen, beriicksichtigt.

Fir die Gewahrleistung einer guten Erreichbarkeit ist eine angemessene Anbindung der Krankenhauser
an die Verkehrsinfrastruktur erforderlich, wobei insbesondere die Anbindung an den Offentlichen
Personennahverkehr relevant ist. Daher sollen Krankenhausstandorte in Ubereinstimmung mit dem
Landesraumentwicklungsprogramm (LEP M-V) festgelegt werden. Demnach sollen zumindest in
Oberzentren und Mittelzentren Krankenhduser zur Verfigung stehen. Vorrangstandorte fir
teilstationare 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 Uber Notfélle veranlasst wird, oder wo die Versorgung besonders zeitkritisch ist.
AuRerdem ist die Erreichbarkeit von besonderer Bedeutung bei Krankenhausleistungen, die von vielen
Menschen in Anspruch genommen werden oder bei Indikationen, bei denen eine umfassendere
stationare Versorgung notwendig ist, beispielsweise bei Fallen mit langen Liegezeiten oder mehreren
Krankenhausaufenthalten bzw. bei Patientinnen und Patienten mit besonderen Bediirfnissen wie
Kindern oder Pflegebediirftigen. 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 fiir unterschiedliche Krankenhausleistungen festzulegen.

Far die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche bedeutet eine gute Erreichbarkeit, dass
vor allem die teilstationdaren Angebote wohnortnah im Sinne des gemeindepsychiatrischen Ansatzes
eingerichtet werden sollen. Diese wohnortnahen teilstationdren Angebote sollen helfen, stationare
Aufenthalte soweit wie moglich zu vermeiden und den Betroffenen ein moglichst normales und
selbstbestimmtes Leben im vertrauten Umfeld zu erméglichen.

16



3.4 Notfallversorgung

Ziel:

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass eine angemessene Notfallversorgung fir die
Bevolkerung gewahrleistet ist.

Erlduterung:

Beider Notfallversorgung geht es um die nicht geplante, medizinisch dringend angezeigte Behandlung
von Patientinnen und Patienten. Die Teilnahme eines Krankenhauses an der Notfallversorgung wird
Gber den Versorgungsauftrag durch Feststellungsbescheid bestimmt. Eine allgemeine
Hilfeleistungspflicht gilt unabhangig davon fir alle Krankenhduser. Anforderungen an die
Notfallversorgung im Krankenhaus werden durch § 40 LKHG M-V geregelt. Bei der Planung sind
auBerdem die ,,Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturenin Krankenhdusern” des
G-BA nach §136¢ Absatz 4SGB V zu beachten, die die Anforderungen fiir Verglitungszuschlage zur
Vorhaltung von Notfallstrukturen definieren.

Da die Notfallversorgung zeitkritisch ist, ist bei der Planung insbesondere auf eine angemessene
Erreichbarkeit zu achten, fiir die im Krankenhausplan entsprechende MaRstabe festgelegt werden. Die
Planung der Notfallversorgung im Krankenhaus ist auerdem mit der Planung des Rettungsdienstes in
Einklang zu bringen. AuBerdem ist die Notfallversorgung im Krankenhaus von angrenzenden
Bundeslandern fir die jeweils angrenzenden Regionen in M-V einzubeziehen. Der
Sicherstellungsauftrag fir die vertragsarztliche 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 Krankenhauser zur ambulanten Notfallversorgung auf, von daher wird
eine Verzahnung der ambulanten und stationdren 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 Krankenhduser selbst
aufsuchen und um Hilfe und Aufnahme in das Krankenhaus ersuchen. Hier erfolgt die Behandlung im
Rahmen der allen Krankenhdusern obliegenden allgemeinen Hilfeleistungspflicht.

Eine Besonderheit besteht jedoch fiir die stationdren 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 fiir die
Aufnahme von Menschen mit psychischen Krankheiten zustandig, die ohne vorherige gerichtliche
Entscheidung (sofortige Unterbringung) untergebracht werden. Diese Krankenhduser nehmen, auch
wenn sie insoweit nicht in die Strukturen der allgemeinen, d. h. der vorstehend naher beschriebenen
somatischen Notfallversorgung eingebunden sind, Aufgaben der Notfall- beziehungsweise der
Akutversorgung wahr. Dies gilt insbesondere in den Fallen, in denen die sofortige Unterbringung das
einzige Mittel ist, um die von den Menschen mit psychischen Krankheiten aufgrund ihres
krankheitsbedingten Verhaltens ausgehende gegenwartige Gefahr fiir Gesundheit, Leben oder andere
bedeutende Rechtsgiiter von sich oder Drittenabzuwenden. Zur Sicherstellung der Pflichtversorgung
fir gerichtlich untergebrachte Personen ist es daher erforderlich, jederzeit die hierfiir bendtigten
Kapazitaten vorzuhalten.
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3.5 Versorgungsqualitat

Ziel:

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass eine durchgingig hohe Versorgungsqualitat
gewahrleistet werden kann.

Erlduterung:

Die Versorgungsqualitat ist ein malgebliches Kriterium fiir die Gewahrleistung einer angemessenen
Krankenhausversorgung. Krankenhausplanerisch wird die Versorgungsqualitdt in der Somatik
insbesondere durch die im Bundes- und Landesrecht definierten Qualitatskriterien der LG
beriicksichtigt. Hierbei dienen die definierten Mindestanforderungen als Voraussetzung fur die
Erteilung eines entsprechenden Versorgungsauftrages. Durch die definierten Auswahlkriterien ist
auBerdem sichergestellt, dass bei einer Auswahlentscheidung weitere qualitative Parameter
herangezogen werden.

In der Krankenhausplanung werden weitere auf Bundesrecht basierende Instrumente zur
Sicherstellung der Versorgungsqualitdat bericksichtigt. MaRgeblich sind die Regelungen zur
Qualitatssicherung im und auf der Grundlage des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und des KHG.
Hierzu gehoren unter anderem die Mindestmengenregelungen gemal
§ 136b Absatz 1 Satz1 Nummer 2 SGBV des G-BA, die Mindestvorhaltezahlen nach § 135f SGBV
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 Gewahrleistung der Versorgungsqualitat einen
hohen Stellenwert ein. Zur Sicherstellung der Versorgungsqualitait wird bei der
Versorgungsentscheidung grundsatzlich die angemessene Personalausstattung gemaR der Richtlinie
Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die
Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaR § 136a Absatz 2 Satz1 SGBV — PPP-RL
vom 19. September 2019, die zuletzt am 20. Juni 2024 gedndert wordenist bzw. diese ersetzende oder
ergdnzende gesetzliche Bestimmungen Uberprift und angemessen bertcksichtigt.

Im Fach Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sollen zudem zur Sicherstellung der
Versorgungsqualitat die entsprechenden Fachbereiche oder Fachkliniken an Krankenhduser mit einem
Fachbereich fiir Psychiatrie und Psychotherapie und mit einem breiten somatischen Spektrum
angebunden sein.

Ergdnzend konnen im Krankenhausplan sowohl fiir die somatischen Abteilungen als auch die
psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche weitere Festlegungen getroffen werden, die zu
einer durchgdngig hohen Versorgungsqualitdt beitragen. Dies kann {iber ein Zielbild! oder die
Fachplanungen erfolgen, bei denen fiir einzelne Versorgungsbereiche eine Orientierung fiir die
optimale Versorgungsqualitdt in den Krankenhdusern 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 tragfdhigen Leistungserbringung

Ziel:

In der Krankenhausplanung wird beriicksichtigt, dass die Festlegung des Versorgungsauftrages eine
pragende Vorwirkung auf die wirtschaftlich tragfahige Leistungserbringung der Krankenhauser hat.

Erlduterung:

Die Krankenhduser sind selbst fiir eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung verantwortlich. Da die
Krankenhausplanung durch die Festlegung des Versorgungsauftrages jedoch eine pragende
Vorwirkung fir die Ausgestaltung der Betriebskostenfinanzierung hat, ist der Aspekt der wirtschaftlich
tragfahigen Leistungserbringung auch in der Krankenhausplanung grundsatzlich zu bertcksichtigen.

Die Rahmenbedingungen einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung lassen sich von der
Krankenhausplanungsbehoérde im Hinblick auf die Einnahmesituation nur grob abschatzen. Zur
Abschadtzung kann voraussichtlich als Hilfsmittel die Mindestvorhaltezahl nach § 135f SGBV
herangezogen werden, da bei der Festlegung dieses Parameters auch die Wirtschaftlichkeit
bericksichtigt wird. Ist zu erwarten, dass das Krankenhaus die Mindestvorhaltezahl erreicht oder
Gbertrifft, kann somit von einem wirtschaftlichen Betrieb bei der LG ausgegangen werden. Sollte zur
Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung fiir die Bevolkerung die Zuweisung einer LG
erforderlich sein, obwohl zu erwarten ist, dass die Mindestvorhaltezahl nicht erfiillt werden kann,
sollte das gesamte Leistungsportfolio des Krankenhauses und aller seiner Standorte in die Beurteilung
einbezogen werden.

Ein zweiter Aspekt der wirtschaftlich tragfahigen Leistungserbringung, der von der
Krankenhausplanungsbehorde bei Planungsentscheidungen bericksichtigt wird, ist die Auswirkung
der Planungsentscheidung auf die Notwendigkeit des Einsatzes von Investitionsmitteln. Da die zur
Verflgung stehenden Investitionsmittel begrenzt sind und wirtschaftlich und sparsam eingesetzt
werden missen, ist dies entsprechend in der Krankenhausplanung zu berticksichtigen.

3.7 Forschung und Lehre

Ziel:
Die Belange von Forschung und Lehre sind bei der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen.

Erlduterung:

Die Krankenhausplanung bericksichtigt Forschung und Lehre als wesentliche Elemente der
Verbesserung medizinischer Versorgung und der Fachkraftesicherung. Die Universitatsmedizin
Rostock und die Universitdatsmedizin 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 zuklinftige
Versorgung. Ohne ausreichende klinische Basis sind medizinische Forschung und Lehre nicht moglich.
Dies erfordert eine enge Verzahnung von Krankenversorgung sowie Forschung und Lehre.

Das Ziel der Bericksichtigung von Forschung und Lehre bei Planungsentscheidungen kann in der
Krankenhausplanung auf unterschiedliche Weise erfolgen. Grundsatzlich kann durch die regulare
Zuweisung von Leistungenim Sinne der Krankenversorgung fiir diese Leistungenauch Forschung und
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Lehre im Rahmen der bestehenden qualitativen Anforderungen gemaR § 6a Absatz 1Satz 1 KHG
stattfinden. Die Universitatsmedizinen diirfen jedoch nicht aufgrund der Wissenschaftsfreiheit
selbstandig ihren Versorgungsauftrag definieren (BVerwG, Urteilvom 4. 12. 2025, Az. 3 C 3.24). Sollten
aus krankenhausplanerischer Perspektive der Krankenversorgung einzelne Leistungen nicht an die
Universitatsmedizin Greifswald oder die Universitdtsmedizin Rostock zugewiesen werden, bestehen
flr die Berticksichtigung des Grundrechtsanspruchs auf Forschung und Lehre in Abwagung zuanderen
Grundrechtsanspriichen, insbesondere der koérperlichen Unversehrtheit, und der staatlichen Aufgabe
der Daseinsvorsorge verschiedene Szenarien, die im Rahmen der staatlichen Planung und Aufsicht
gemeinsam zwischen den Ministerien fiir Gesundheit und fiir Wissenschaft zu betrachten und
einvernehmlich zu entscheiden sind. Fir die Lehre ist insbesondere die Gewahrleistung des
Facherkanons der Approbationsordnung im Land Mecklenburg-Vorpommern ggf. auch unter
Hinzuziehung anderer Einrichtungen zwingend zu beachten. Fiir die Forschung sind die Auswirkungen
auf  den  wissenschaftlichen  Kernbereich der  Einrichtung im Rahmen  einer
VerhaltnismaRigkeitsabwagung zu betrachten.

3.8 Resiliente Krankenhausversorgung

Ziel:

Alle Krankenhausleistungen werden so geplant, dass eine angemessene Krankenhausversorgung auch
in besonderen Gefahrenlagen gewahrleistet ist.

Erlduterung:

Die Krankenhausversorgung ist auch und insbesondere in besonderen Gefahrenlagen fiir die
Funktionsfahigkeit des Staates und der Gesellschaft essentiell. Insofern ist durch die
Krankenhausplanung sicherzustellen, dass die Strukturen und Kapazitaten der Krankenhausversorgung
auch fur die Bewaltigung besonderer Gefahrenlagen ausgelegt sind.

Um einen angemessenen MalSstab zu haben, ist eine Risikoanalyse auf Landesebene erforderlich, aus
der die grundsatzlichen Anforderungen fir die Krankenhausplanung hervorgehen. Die Risikoanalyse
ist als Fachplanung dem Krankenhausplan hinzuzufiigen. Insbesondere zu beriicksichtigen sind hierbei
die folgenden Aspekte:

e Notfallversorgung im Krankenhaus,

e Verfugbarkeit von Redundanzen, Aufbaukapazitaten und Versorgungsreserven,

e Kapazititen fur Intermediate Care Betten (IMC) und Intensivbetten (ITS) und
Beatmungsplatze.

3.9 Tragervielfalt

Ziel:
Die Tragervielfalt wird bei der Krankenhausplanung bertcksichtigt.

Erlduterung:

Mit der Tragervielfalt ist die historisch gewachsene Dreiteilung in die verschiedenen Tragergruppen
der offentlichen, privaten und freigemeinnitzigen Krankenhduser gemeint. Durch eine
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Beriicksichtigung der Tragervielfalt in der Krankenhausplanung beachtet der Gesetzgeber auch
Interessenvon Patientinnen und Patienten, indem er fiir diese eine Auswahlmdglichkeit zwischen den
unterschiedlichen Zielsetzungen der Tragerarten ermoglicht. Gleichzeitigwird hierdurch sichergestelt,
dass keine Tragergruppe bevorzugt wird.

Die Tragervielfalt wird sowohl bei der Aufstellung des Krankenhausplans als auch bei Fortschreibung
des Plans im Rahmen von konkreten Auswahlentscheidungen berticksichtigt. Bei der Aufstellung des
Krankenhausplans erfolgt die Berlicksichtigung der Tragervielfalt insofern, als dass keine Regelung in
den Plan aufgenommen wird, die eine bevorzugende oder benachteiligende Wirkung auf eine
Tragergruppe hat. In konkreten Auswahlentscheidungen ist die Tragervielfalt insofern zu
beriicksichtigen, als dass sie subsidiar bei gleicher Eignung von zur Wahl stehenden Standorten als
Auswahlkriterium hinzugezogen werden kann.

21



4 Planungsgrundsatze Somatik

4.1 Einleitung

In den Planungsgrundsatzen werden die Ziele der Krankenhausplanung operationalisiert. Neben der
Planungssystematik dienen die Planungsgrundsatze als handlungsleitendes Instrumentarium fiir das
fir Gesundheit zustdndige Ministerium, um die Krankenhausversorgung in Mecklenburg-Vorpommern
durch die Zuweisung von Versorgungsauftragen und die Festlegung von Fachplanungen konkret zu
gestalten. Dabei leiten sich die Planungsgrundsatze aus den Zielen der Krankenhausplanung ab, sind
systematisch jedoch nicht deckungsgleich, da sich einzelne Planungsgrundsatze auch auf mehrere Ziele
beziehen kénnen.

4.2 \Versorgungsbedarf

4.2.1 Dimensionen des Versorgungsbedarfs

Der Versorgungsbedarf ist eine zentrale Grundlage fiir die Entscheidung zur Zuweisung eines
Versorgungsauftrages. Dabei ist der Versorgungsbedarf als krankenhausplanerischer Begriff
mehrdimensional, wobei alle wesentlichen Elemente bei der Versorgungsentscheidung zu
bericksichtigen und moglichst miteinander in Einklang zu bringen sind. Folgende Dimensionen des
Versorgungsbedarfs werden betrachtet:

Quantitativer Versorgungsbedarf

Den Versorgungsbedarf gilt es zunachst rein quantitativ zu bestimmen. Nach Anwendung der LG ist
hierbei die Fallzahl pro LG die relevanteste GroRe, die betrachtet wird. Hierzu werden von dem fiir
Gesundheit zustandigen Ministerium die von den Krankenhausernandas InEK gemeldeten Daten nach
§ 21 KHEntgG (21er-Datensatz) genutzt. Die Daten stellen die tatsachlich erbrachten Leistungenin den
Krankenhdusern fiir ein Kalenderjahr dar und bilden nach standiger Rechtsprechung das
aussagekraftigste Kriterium fir die Bemessung des Versorgungsbedarfs.

Versorgungsbedarf im Zeitverlauf

Die Aufgabe des fir Gesundheit zustdandigen Ministeriums ist es, eine vorausschauende
Krankenhausplanung durchzufiihren. Dies schlieSt nicht nur die Sicherstellung einer aktuellen
Krankenhausversorgung ein, sondern auch die Aufstellung einer  zukunftsfahigen
Krankenhauslandschaft, die in der Lage ist, sich an die sich verdndernden Bedarfe ausgel6st
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
tatsachlichen Leistungsgeschehens der letzten Jahre ebenso einbezogen wie eine auf Basis des 21er-
Datensatzes erstellte Bedarfsprognose, die den zukiinftigen Versorgungsbedarf antizipiert. Bei der
Bedarfsprognose werden quantifizierbare Effekte einbezogen, was insbesondere die
Bevolkerungsprognose als zentrales Element sowie das mogliche Ambulantisierungspotenzial betrifft.
Dies wird ndher in der Methodik der Bevolkerungsprognose dargestellt. Auf der Grundlage der jeweils
aktuellsten Informations- und Sachlage bewertet das fiir Gesundheit zustandige Ministerium den
Versorgungsbedarf und trifft eine begriindete Ermessensentscheidung hierzu.
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Raumliche Komponente des Versorgungsbedarfs

Aus raumlicher Perspektive gilt es zwei Aspekte des Versorgungsbedarfes in die
Versorgungsentscheidung einzubeziehen. Erstens unterscheidet sich der Versorgungsbedarfregional.
Zweitens ist entscheidend bei der regionalen Betrachtung des Versorgungsbedarfs je nach LG, das fir
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 Versorgungsbedarfund Daseinsvorsorge

Durch die geringe Bevolkerungsdichte, die sich durch den demografischen Wandel weiter verscharft,
entsteht fur die Krankenhausplanung in Mecklenburg-Vorpommern ein in dieser Auspragung in
Deutschland einmaliges Spannungsfeld zwischen dem quantitativ betrachtet geringem
Versorgungsbedarf und den rdaumlichen Anforderungen an die flachendeckend adaquate
Erreichbarkeit der Krankenhausversorgung. Fiir dieses Spannungsfeld gilt es, ein
krankenhausplanerisches Instrument zu entwickeln, um der staatlichen Aufgabe der Daseinsvorsorge
im Bereich der Krankenhausversorgung gerecht zu werden.

Zu betrachtenist 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 Versorgungsauftrage innerhalb einer Region. Ein Krankenhaus kann in seiner Existenz
gefdhrdet sein, wenn dessen Versorgungsauftragso gestaltet ist, dass er zwar theoretisch die Aufgabe
der (insbesondere notfallrelevanten) Grundversorgung tibernimmt, dies jedoch zu einem dauerhaften
Defizit und somit letztlich zur drohenden Insolvenz fiihrt. Hierdurch wird letzten Endes die
Grundversorgung in einer solchen Region gefahrdet. Instrumente in Form von bilanziellen
Sicherstellungszuschlagen oder der verpflichtenden Ubernahme des Versorgungsauftrages durch die
Gebietskorperschaft sind zwar gesetzlich angelegt, belasten aber zusatzlich die Sozial- bzw.
Steuerkassen undsollten daher nur subsidiar in unvorhersehbaren oder besonderen Lagen zum Einsatz
kommen missen.

Als krankenhausplanerisches Instrument wird daher bei einer solchen Lage der Versorgungsauftrag
moglichst so gestaltet, dass ein wirtschaftlicher Betrieb aller Krankenhausstandorte einer Region
moglich ist. Konkret bedeutet dies, dass Leistungen der Regelversorgung auch an kleineren
Krankenhausstandorten weiterentwickelt werden kénnen, insofern der Versorgungsbedarf in der
Planungsregion gegeben ist und die Mindest- und ggf. auch die Auswabhlkriterien erfillt werden
kdénnen. Durch die Entwicklung eines Versorgungsschwerpunktes kénnenkleine Krankenhauser damit
sowohl ihre Funktion in der Grund- und Notfallversorgung erfiillen als auch eine qualitativhochwertige
Versorgungsfunktion fir einen dariiberhinausgehenden Schwerpunkt Gbernehmen, fir den es in der
Region einen Versorgungsbedarf gibt. Der Aspekt der Daseinsvorsorge wird daher bei
Auswahlentscheidungen und Konzentrationsprozessen durch eine Abwdagung des offentlichen
Interesses gegeniber den Individualinteressen der einzelnen Krankenh&user besonders beriicksichtigt.

4.2.3 Versorgungsbedarf im Kontext besonderer Gefahrenlagen einschlieBlich Katastrophen
sowie im Rahmen der Landes- und Biindnisverteidigung

Es ist angezeigt auch besondere Gefahrenlagen in der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen. Zur
Bewaltigung 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 Versorgungsauftrage zu beriicksichtigen, da diese
Versorgungsaufgaben im besonderen 6ffentlichen Interesse liegen.

Die oben genannten Vorkehrungen und Konzepte sind ebenso relevant im Rahmen der Landes- und
Blindnisverteidigung und dienen auch der Vorbereitung auf diese Szenarien. Es ergeben sich hierbei
insbesondere folgende Versorgungsaufgaben:

e Unterstiitzende Versorgungsleistungen in der Landes- und Bindnisverteidigung: Zivile
Krankenhduser sollen die Bundeswehr bei der Versorgung von Verwundeten unterstitzen.

e Versorgungsleistungen im Rahmen der Zivilverteidigung: Krankenhdauser missen in der Lage
sein im Rahmen der Zivilverteidigung die Gesundheitsversorgung aufrechtzuerhalten,
Notfallkapazitdten vorzuhalten und verwundete Zivilisten sowie Gefliichtete 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
erfillen zu kénnen. Durch die Raumordnung erfolgt unter anderem eine Gibergeordnete Steuerung und
Entwicklung der Infrastruktur sowie der Angebote der Daseinsvorsorge, wozu auch die
Krankenhausversorgung zahlt. Grundlagen der Raumordnung werden im Landesplanungsgesetz
(Gesetz Uber 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
bringensind. Hierbei sind insbesondere zwei Elemente der Raumordnung von besonderer Relevanz fiir
die Krankenhausplanung: die Planungsregionen und das Zentrale-Orte-System.

Folgende Planungsregionen werden in der Krankenhausplanung fir die Somatik entsprechend
§ 12 Landesplanungsgesetz festgelegt:

e Planungsregion Westmecklenburg mit den Landkreisen Nordwestmecklenburg, Ludwigslust-
Parchim sowie der Landeshauptstadt Schwerin;

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

e Planungsregion Vorpommern mit den Landkreisen Vorpommern-Riigen und Vorpommern-
Greifswald

e Planungsregion Mecklenburgische Seenplatte mit dem Landkreis Mecklenburgische
Seenplatte.
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Abbildung 1: Karte der Planungsregionen Somatik fiir die Krankenhausplanung in M-V

Die Festlegung von Planungsregionen in der Krankenhausplanung erfiillt mehrere Funktionen:

e Regionale Planungsebene: Die Planungsregionen dienen aus der rdumlichen Perspektive der
Krankenhausplanung als eine regionale Ebene, die bei der Strukturierung der gestuften

Versorgung herangezogen wird.

e Regionale Kooperationsebene: Alle Krankenh&user 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.

e 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 kénnen.

Durch die Einheitlichkeit der Planungsregionen sowohl in der regularenVersorgung als auchin
der Versorgung bei besonderen Gefahrenlagen sollen Synergieeffekte in den Phasen der

Vorsorge und Vorbereitung auf besondere Gefahrenlagen geschaffen werden.

Nach den Ausfiihrungen des LEP M-V dient das Zentrale-Orte-System der Herstellung gleichwertiger
Lebensverhiltnisse, indem diese als Knotenpunkte des flachendeckenden Versorgungsnetzes dienen,

an denen sich Infrastruktur blindelt und die als Vorrangstandorte fiir Einrichtungen der
Daseinsvorsorge dienen. Die zentralen Orte sind entsprechend lhrer Funktion in Ober-, Mittel-, und
Grundzentren unterteilt. Im LEP M-V ist festgelegt, dass Standorte von Krankenhdusern zumindest die

Ober- und Mittelzentrensind. In Anlehnung anden LEP M-V ist bei den Zielen der Krankenhausplanung

auBerdem festgelegt, dass zentrale Orte Vorrangstandorte fir teilstationare 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  Grevesmihlen Bad Anklam Demmin
Hagenow Doberan Bergen auf Riigen Neustrelitz
Ludwigslust Gulstrow Grimmen Waren (Miritz)
Parchim Teterow Pasewalk
Wismar Ribnitz-Damgarten
Ueckermiinde
Wolgast

Durch das Zentrale-Orte-System kann die Allokation von Versorgungsauftragen aus der regionalen
Perspektive gesteuert werden. Dabei ergibt sich aus den unterschiedlichen Funktionen der Zentren
eine Orientierung fiir die gestufte Versorgung. Oberzentren sind demnach Standorte mit
Uberregionaler Ausstrahlung, Mittelzentren dienen als regionale Knotenpunkte, wahrend durch die
Grundzentren die lokale Infrastruktur in der Flache gewahrleistet wird.

4.4 Gestufte Versorgung

Um eine bedarfsgerechte Versorgung sowie eine angemessene Erreichbarkeit in der
Krankenhausversorgung zu gewahrleisten, wurde ein System der gestuftenVersorgung 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 tatsdchlich stattfindende Versorgungslage zu
bericksichtigen. Die Kriterien werden nicht als starre Grenzen definiert, sondern dienen einer
Orientierung, um eine LG in eine Versorgungsstufe einzuordnen. Basis fir 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
guantitativen als auch qualitativen Malstdben erfolgt. Folgende vier Kriterien werden dabei als
Orientierung genutzt:

Fallmenge je LG

Je haufiger Leistungen in Anspruch genommen werden, desto relevanter ist es fiir die Bevolkerung,
dass diese Leistungen moglichst gut erreichbar sind.

Grundsatzlich werden dabei LG, die bei Uber 1% des Gesamtfallvolumens liegen, den
Versorgungsstufen der Grund- und Regelversorgung zugeordnet. LG, die bei unter 1% des
Gesamtfallvolumens liegen, werden grundsatzlich der Spezialversorgung oder der hochspezialisierten
Versorgung zugeordnet.
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Notfallanteil

Je haufiger Notfalle in einer LG vorkommen, desto relevanter ist eine gute Erreichbarkeit bzw. eine
gute Flachenabdeckung bei der Verteilung auf die Standorte. Als Indikator fiir den Notfallanteil in einer

|II

LG kann in den Versorgungsdaten der Aufnahmeanlass ,,Notfall” identifiziert werden. Da es sich hierbei
um die Sekunddrnutzung von Routinedaten handelt, die der Abrechnung und nicht einer fachlich-
medizinischen Einschatzung dienen, kénnen 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.

III

Die LG werden daher anhand des Anteils der Falle 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 grundsatzlichangesehen, deren Falle bei mindestens einem Drittel der
Falle einen Notfall als Aufnahmeanlass hatten. Als elektiv werden LG grundsé&tzlichangesehen, die in
weniger als einem Drittel der Falle einen Notfall als Aufnahmeanlass hatten.

Fachlich-medizinische Einordnung

Neben den quantitativen Grundlagen zur Einordung der LG in Versorgungsstufen wird erganzend auch
die fachlich-medizinische Expertise der Planungsbeteiligtenrunde herangezogen, um eine
sachgerechte Zuordnung vornehmen zu kénnen.

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 aufwandig, wobei meist sehr wenig Fille behandelt werden, die einen auRergewdhnlich
hohen Komplexitatsgrad haben. Dieser qualitative Parameter wird daher herangezogen, uminnerhalb
der spezialisierten Versorgung noch einmal die hochspezialisierte Versorgung abzugrenzen.

Aus den Abgrenzungskriterien ergibt sich die im Folgenden dargestellte Systematik von
Versorgungsebenen und Versorgungsstufen.
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Tabelle 2: Versorgungsstufen
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Grundversorgung

Regelversorgung

Spezialversorgung

Versorgungsstufe und zugehorige LG

Notfallrelevante Grundversorgung

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

Kinder und Geburten

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

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

Elektive Regelversorgung

LG 02 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie
LG 23 Endoprothetik Hifte

LG 24 Endoprothetik Knie

LG 28 Wirbelsaduleneingriffe

LG 35 Augenheilkunde

LG 36 Haut- und Geschlechtskrankheiten

LG 50 HNO

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

Erreichbarkeitsgrundsatz

flachendeckend in ca. 30
Minuten PKW-Fahrzeit fur
mindestens 90 % der
Bevolkerung erreichbar

flachendeckend in ca.

40 Minuten PKW-Fahrzeit flir
mindestens 80 % der
Bevolkerung und in ca.

60 Minuten PKW-Fahrzeit fir
mindestens 90 % der
Bevolkerung erreichbar

Flachendeckend in ca.

40 Minuten PKW-Fahrzeit fiir
mindestens 75 % der
Bevolkerung und in ca. 60
Minuten PKW-Fahrzeit fur
mindestens 90 % der
Bevolkerung erreichbar

Vorhaltung an mindestens
1 Standort je Planungsregion
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Elektive Spezialversorgung

LG 05 Komplexe Nephrologie

LG 09 Leukdmie und Lymphome

LG 10 EPU/Ablation

LG 12 Kardiale Devices

LG 18 Bauchaortenaneurysma

LG 20 Komplexe periphere arterielle Gefalle
LG 25 Revision Hiftendoprothese

LG 26 Revision Knieendoprothese

LG 29 Thoraxchirurgie

LG 30 Bariatrische Chirurgie

LG 31 Lebereingriffe

LG 32 Osophaguseingriffe

LG 33 Pankreaseingriffe

LG 34 Tiefe Rektumeingriffe

LG 37 MKG

LG 40 Ovarial-CA

LG 41 Senologie

LG 55 Neuro Frithreha (NNF, Phase B)

Hochspezialisierte Versorgung Vorhaltung an mindestens
1 Standortin M-V und maximal
LG 07 Komplexe Rheumatologie 1 Standort je Planungsregion

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 Hamato- und Onkologie —
Stammzelltransplantation

LG 49 Kinder Hamato- und Onkologie-Leukdmie u. Lymphome

LG 51 Cochleaimplantate

LG 60 Lebertransplantation

LG 62 Nierentransplantation

LG 63 Pankreastransplantation

Hochspezialisierte Versorgung auBerhalb von M-V Keine Planung in M-V
LG 22 Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche
LG 58 Darmtransplantation

LG 59 Herztransplantation
LG 61 Lungentransplantation

4.5 Versorgungsqualitat

4.5.1 Mindest- und Auswahlkriterien

Zur Beurteilung der Versorgungsqualitdt in der Krankenhausplanung sind die Mindest- und
Auswahlkriterien anzuwenden, die durch Bundes- und Landesrecht fiir die jeweiligen LG festgelegt
sind. Die Mindestkriterien gelten dabeials Voraussetzung fir die Zuweisung einer LG, Ausnahmen sind
unter den gesetzlich geregelten Voraussetzungen moglich. Die Auswahlkriterien werden neben
anderen Aspekten herangezogen, wenn eine Auswahlentscheidung getroffen werden muss. Naheres
hierzu wird im Abschnitt zu den Auswahlentscheidungen dargestellt.
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4.5.2 Erfillung von Mindest- und Auswahlkriterien durch Kooperationen

Beiden Mindest-und Auswahlkriterien fir die LG ist festgelegt, in welchen Fillen eine Erflllung durch
Kooperation erfolgen kann. Damit eine Kooperation krankenhausplanerisch beriicksichtigt 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 fiir Gesundheit zustdndigen Ministerium vorzulegen, wobei das Vorliegen
des von der Krankenhausplanungsbehorde als sachgerecht beurteilten Vertrages Voraussetzung fir
die Zuweisung der entsprechenden LG ist. Von den Krankenhdusern mit den entsprechenden
strukturellen und fachlichen Voraussetzungen wird erwartet, dass sie die fiir andere Krankenhauser
erforderlichen Kooperationen eingehen. Eine rdumliche Nahe beziehungsweise Geeignetheit der
Kooperationspartner ist eine wesentliche Voraussetzung fir eine in der Praxis funktionierende
Zusammenarbeit. Grundsatzlich ist dabei das nachstgelegene und geeignete Krankenhaus als
Kooperationspartner heranzuziehen. In begriindeten Einzelfallen kann das zustandige Ministerium fir
Gesundheit auch Kooperationen Uber grofere Distanzen zulassen, beispielsweise sofern kein
ortsnahes Krankenhaus mit der erforderlichen Spezialisierung zur Verfligung steht oder eine ortsnahe
Kooperation aus anderen nachvollziehbaren Griinden nicht realisierbar ist.

4.5.3 Landesindividuelle Regelungen zur Versorgungsqualitat

Neben den auf Bundesebene geregelten Mindest- und Auswahlkriterien koénnen auch
landesindividuelle Regelungen zur Versorgungsqualitdt getroffen werden, wenn diese von
grundsatzlicher Bedeutung sind. Entsprechende Festlegungen erfolgen im Rahmen der
Fachplanungen. Zusatzlich kénnen anlassbezogen im Rahmen von Auswahlentscheidungen weitere
Daten und Informationen zur Beurteilung der Versorgungsqualitat genutzt werden, insofern sie
nachprifbar sind, beispielsweise kénnen Daten von der Landesarbeitsgemeinschaft fiir medizinische
Qualitat in Mecklenburg-Vorpommern e. V. (LQ M-V) herangezogen werden.

4.6 Bundeslandiibergreifende Versorgung

Patientinnen und Patienten nehmen die Krankenhausversorgung ungeachtet bestehender Grenzen
zwischenden Bundeslandern wahr. Entsprechendist es sinnvoll bei der Krankenhausplanung auch die
bundeslandibergreifende Perspektive einzubeziehen, hierzu besteht auch ein gesetzlicher Auftrag
nach § 6 Absatz 2 KHG.

In der Versorgungsanalyse wird die bundeslandiibergreifende Notfallversorgung dargesteli.
Mecklenburg-Vorpommern grenzt im Westen und im Stiden an die Bundeslander Schleswig-Holstein,
Niedersachsen und Brandenburg sowie mittelbaran Sachsen-Anhalt. Dies wird bei der Zuweisung der
Versorgungsauftrage entsprechend berlicksichtigt. Es wird dariiber hinaus angestrebt einen Austausch
der Versorgungsdaten mit den angrenzenden Bundesldndern dahingehend zu erméglichen, um
relevante Mitversorgungsfunktionen von Krankenhausstandorten in anderen Bundeslandern fiir die
Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern zu identifizieren. Das fiir Gesundheit zustandige
Ministerium ist bestrebt in relevanten Einzelfdllen eine bundeslandibergreifende Planung der
Versorgungsauftrage in Abstimmung mit den jeweiligen Bundeslandern vorzunehmen.

Mecklenburg-Vorpommern hat u. a. durch seine Lage an der Ostsee sowie der Mecklenburgischen
Seenplatte aullerdem eine hohe touristische Bedeutung mit einer (berdurchschnittlichen
Frequentierung von Ubernachtungsgdsten aus anderen Bundeslindern insbesondere in den
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Sommermonaten. In der Versorgungsanalyse wird daher dargestellt, inwiefern dies Auswirkungen auf
die stationare Versorgung hat, die ggf. in der Krankenhausplanung bericksichtigt werden missen.

Im Bereich der hochspezialisierten Versorgung werden in Mecklenburg-Vorpommern einzelne LG nicht
vorgehalten. Entsprechend ist hier die Bevolkerung auf Versorgungsangebote in anderen
Bundeslandern angewiesen. Hierbei sind neben den angrenzenden Bundeslandern auch die
Metropolen Hamburg und Berlin mit zu betrachten aufgrund der dort angesiedelten Krankenhauser,
die im Bereich der hochspezialisierten Versorgung von (berregionaler 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 fiir Gesundheit zustdandigen Ministerium werden voll- und teilstationdre Leistungen im
Krankenhaus geplant. In diesem Rahmen sind unterschiedliche Versorgungsformen moglich, die
aufgrund ihrer Besonderheiten in der Versorgung krankenhausplanerisch beriicksichtigt werden
sollen. Dies betrifft einerseits Fachkrankenhauser und sektorenibergreifende Versorger als besondere
Artenvon Krankenhdusern, und andererseits die belegarztliche und die teilstationare Versorgung. Von
dem fiir Gesundheit zustandigen Ministerium nicht geplant werden vor- und nachstationare,
stationsdquivalente und ambulante Leistungen im Krankenhaus.

4.7.2 Fachkrankenh&user

Fachkrankenhauser sind fester Bestandteil der Krankenhauslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern
und haben aufgrund ihrer ausgewiesenen Expertise in einem spezialisierten Versorgungsbereich
oftmals eine (iber die Grenzen des Bundeslandes hinausgehende Versorgungsrelevanz.

Fachkrankenhduser werden im Einklang mit den bundesrechtlichen Regelungen im Krankenhausplan
ausgewiesen. Bei der Zuweisung von LG werden die besonderen Regelungen fiir Fachkrankenhauser
bezliglich der Erfillung der Mindestkriterien bei der Erbringung verwandter LG beachtet.

4.7.3 Sektoreniibergreifende Versorger

Sektorenibergreifende Versorger wurden mit dem im Jahr 2024 in Kraft getretenen KHVVG als neue
Versorgungsform eingefiihrt undin § 115g SGB V beschrieben. Diese Einrichtungen sind Standorte von
Krankenhdusern, die gemal § 6¢c Absatz 1 KHG als sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen
bestimmt wurden. Sie erbringen sowohl stationare als auch ambulante Leistungen, um eine nahtlose
Versorgung zwischen den Sektoren zu gewahrleisten. Sie kdnnen einen wichtigen Beitrag zur
flaichendeckenden Versorgung leisten. Gemall § 115gAbsatz3SGBV legen die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem PKV-Verband in einer
Vereinbarung die konkreten Vorgaben fir die stationdren Leistungen der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtungen fest.

Diese Einrichtungen sollen die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen
fordern und die Qualitat der Patientenversorgung verbessern. Die Einrichtungen missen die
vereinbarten Anforderungen an Qualitdt und Struktur erflllen, die von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegt werden.
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Sektorenibergreifende Versorger werden als Krankenhauser im Krankenhausplan ausgewiesen, wobei
ausschlieBlich Leistungen der (teil-)stationdren Versorgung geplant und im Versorgungsauftrag
ausgewiesen werden.

4.7.4 Belegdrztliche Versorgung

Das Belegarztwesen ist ein System, bei dem niedergelassene Arztinnen und Arzte, die nicht direkt in
einem Krankenhaus angestellt sind, Belegbetten in einem Krankenhaus nutzen kénnen, um ihre
eigenen Patientinnen und Patienten stationar oder teilstationar zu behandeln. Die Belegarztinnen und
-arzte verwenden die Infrastruktur des Krankenhauses, erhalten jedoch keine Vergilitung vom
Krankenhaus selbst. Stattdessen rechnensie ihre Leistungen liber die Kassenarztliche Vereinigung oder
privat ab. In Einzelfdllen rechnen Sie entsprechend dem Honorarvertrag gemaR § 121 Absatz 5 SGBV
mit dem Krankenhaus ab. Rechtsgrundlage fiir das Belegarztwesen sind §§ 115 und 121 SGB V sowie
Regelungen des Bundesmantelvertrags der Arzte. Durch das Belegarztwesen wird die stationire und
die ambulante Versorgung verbunden und kann hierdurch Vorteile sowohl fiir die Leistungserbringer
als auch fir die Patientinnen und Patienten bieten.

Die belegarztliche Versorgung erfolgt grundsatzlich in einer Belegabteilung unter belegarztlicher
Leitung. Andererseits kdnnen auch einzelne Leistungeninnerhalb einer Abteilung des Krankenhauses
durch Belegarztinnen und -drzte erbracht werden. Belegabteilungen unterliegen der
Krankenhausplanung durch das fir Gesundheit zustandige 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.

Fir die Zuweisung eines Versorgungsauftrages im Rahmen einer Belegabteilung werden folgende
Voraussetzungen und Regelungen getroffen:

e Voraussetzung einer Zuweisung ist die Erflllung der Mindestanforderungen entsprechend der
festgelegten bundesrechtlichen Regelungen.

e Bei der Zuweisung des Versorgungsauftrages ist festzulegen, welches Leistungsspektrum
durch die Belegabteilung erbracht werden darf.

e Zur berechtigten Leistungserbringung ist dem fiir Gesundheit zustdandigen Ministerium die
Belegarztzulassung/-anerkennung sowie ein auf Dauer angelegter Belegarztvertrag mit dem
Krankenhaustrager vorzulegen.

4.7.5 Teilstationdre Versorgung

Als teilstationdre Versorgung wird eine Behandlung in stationdaren Einrichtungen, Tages- oder
Nachtkliniken verstanden, bei der die regelmaRige Aufenthaltsdauer der Patientinnen und Patienten
weniger als 24 Stunden umfasst. Die Patientinnen und Patienten missen ins Krankenhaus
aufgenommen werden. Wahrend des Aufenthalts erhalten die Patientinnen und Patienten unter
klinischen Bedingungen ihre Behandlung, verbringen den Rest des Tages jedoch aufierhalb der
Einrichtung. Behandlungen in der teilstationaren Versorgung bestehen typischerweise aus lber den
Tag verteilten Leistungen basierend auf Behandlungskonzepten mit einer Tages-bzw. Wochenstruktur.

Die teilstationare Versorgung kann eine vollstationdre Versorgung ersetzen. Insofern besteht fiir die
Krankenhauser nach § 39 Absatz 1SGBV die Verpflichtung zu prifen, ob eine Behandlung auch
teilstationar (oder auch vor-und nachstationdr oder auch ambulant) erbracht werden kann. AuRerdem
kann eine teilstationdre Versorgung auch im Anschluss an eine vollstationdre Versorgung angezeigt
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sein, insbesondere, wenn eine vollstationdre Behandlung nicht mehr erforderlich ist, aber eine
ambulante Versorgung aus medizinischer Perspektive noch nicht ausreichend ist. Flr Patientinnen und
Patienten ist ein teilstationdres Versorgungsangebot wertvoll, da es die Vorteile einer Behandlung im
klinischen Umfeld mit den Vorteilen eines Aufenthaltes in der vertrauten heimischen Umgebung
verbindet. Hierfiir ist allerdings eine Wohnortndhe bzw. gute Erreichbarkeit Voraussetzung. Auch aus
Versorgungsperspektive bietet eine teilstationdre Versorgung Vorteile durch Verlagerungseffekte von
dem voll- in den teilstationdren Bereich, die zu einer Fallzahl- und/oder Verweildauerreduzierung in
der vollstationaren Versorgung flihren konnen und damit zu einer effizienteren Ressourcennutzung
beitragen konnen. Die teilstationdre Versorgung wird grundsatzlich durch das fiir Gesundheit
zustandige Ministerium geplant. Vorrangig ist die teilstationare Versorgung an Standorten vorzusehen,
an denen eine vollstationdre Versorgung vorgehalten wird. Die Mindest- und Auswahlkriterien, die
durch Bundes- und Landesrecht fir die jeweiligen LG festgelegt sind, finden im Rahmen der
teilstationdren Versorgung ebenfalls Anwendung.

4.7.6 Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Das fir Gesundheit zustandige Ministerium kann nach §6b KHG Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben im Benehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen an ein Krankenhaus des ,Level 3U“ oder , Level 3“ zuweisen. Die Aufgaben sind unter
§ 6b KHG Satz1 Nummer 1und 2 wie folgt beschrieben, wobei das Nahere hierzu durch eine
Vereinbarung zwischen GKV-SV und DKG bestimmt wird:

»1. die krankenhausibergreifende Koordinierung von Versorgungsprozessen und -kapazitaten,
insbesondere bei GroRschadenslagen, der Intensivmedizin und Notfallversorgung, im
Zusammenwirken mit den nach Landesrecht bestimmten oder den von der oberstenzustandigen
Landesbehorde hierfiir 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 flir Gesundheit zustandigen Ministeriums.

4.7.7 Zentren nach bundesweiten G-BA-Regelungen

Zentren gemald der Zentrums-Regelungen des G-BA (G-BA-Zentren) werden im Krankenhausplan
nachrichtlich ausgewiesen. Grundlage ist § 136¢c Absatz 5SGB V sowie § 2 Absatz 2Satz 2 Nummer 4
i. V. m. Satz 4 KHEntgG.

4.7.8 Besondere Landesaufgaben gemaR der landeseigenen Fachplanungen

Unabhadngig von den oben genannten auf Bundesrecht basierenden Kategorien von Aufgaben und
Zentren koénnen im Krankenhausplan (ber die Fachplanung zusatzliche landesindividuelle
Anforderungen oder Aufgaben mit diesem Krankenhausplan festgelegt und einem Krankenhaus oder
Krankenhausstandort zugewiesen werden. Fachplanungen im Krankenhausplan sind konkrete
Konzepte, die entweder

1. fur einzelne LG oder Fachbereiche oder Leistungen landeseigene Mindest- oder
Auswabhlkriterien fiir die Zuweisung definieren,

2. oder zusatzlich zu den LG oder Fachbereichen weitere landesindividuelle besondere
Landesaufgaben definieren, die einem Krankenhausstandort zugewiesen werden kénnen,
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3. oder einzelne Planungsgrundsatze des Krankenhausplans im Hinblick auf bestimmte stationare
oder teilstationare Leistungen weiter ausdefinieren.

Besondere Landesaufgaben sind im Krankenhausplan definierte landesindividuelle Aufgaben der
Krankenhausversorgung, die einzelnen Standorten zusatzlich zu LG oder Fachbereichen zugewiesen
werden konnen. Besondere Landesaufgaben betreffen insbesondere spezielle Krankheits- oder
Verletzungsbilder, spezielle Patientengruppen oder besondere Versorgungsstrukturen, fiir die nach
Einschatzung des flir Gesundheit zustandigen Ministeriums eine gesonderte Planung erforderlich ist.

Durch die Fachplanung kénnen zwei Ziele erreicht werden. Erstens konnen hierdurch besondere
Anforderungen an den Versorgungsauftrag eines Krankenhausstandortes spezifiziert werden, die von
besonderer Bedeutung fiir 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 beziiglich der besonderen Funktion
der jeweiligen Krankenhausstandorte, fiir die die jeweilige Zuweisung erfolgt ist.

4.8 Ausbildungsstdtten

Die Ausbildungsstatten werden im Feststellungsbescheid des Krankenhauses auf Grundlage der
staatlichen Anerkennung der Ausbildungsstatte fiir den jeweiligen Gesundheitsfachberuf mit Angabe
der konkreten Platzzahl ausgewiesen.

Es handelt sichgemdfR & 2 Nummer 1a KHG um staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhdusern
zur Ausbildung fiir die Berufe:

e Ergotherapeutin bzw. Ergotherapeut,

e Diatassistentin bzw. Didtassistent,

e Hebamme,

e Physiotherapeutin bzw. Physiotherapeut,

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

o Pflegefachfrau und Pflegefachmann bzw. Pflegefachperson,

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

e Medizinische Technologin fiir Laboratoriumsanalytik bzw. Medizinischer Technologe fir
Laboratoriumsanalytik,

e Medizinische Technologin fiir Radiologie bzw. Medizinischer Technologe fiir Radiologie,

o Logopadin bzw. Logopade,

e Orthoptistin bzw. Orthoptist,

e Medizinische Technologin fiir Funktionsdiagnostik bzw. Medizinischer Technologe fiir
Funktionsdiagnostik,

e Anisthesietechnische Assistentin, Andsthesietechnischer Assistent,

e Operationstechnische Assistentin, Operationstechnischer Assistent.
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5 Planungsgrundsatze Psychiatrie und Psychosomatik

5.1 Einleitung

Die Planungsgrundsatze fir 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 ndher beschriebenen
Zielen der Krankenhausplanung ab.

Bei der Planung der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche orientiert sich das Land
Mecklenburg-Vorpommern an der Weiterbildungsordnung der Arztekammer 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 Bevolkerung ist eines der zentralen Elemente der Krankenhausplanung.
Die Planung erfolgt kapazitatsbezogen unter Angabe der stationdren Betten und teilstationdren Platze,
die fir die Versorgung vorzuhalten sind.

Unter dem Bedarfist nach standiger Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes der tatsachlich
auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht ein mit dem tatsachlichen Bedarf nicht
Uibereinstimmender erwiinschter Bedarf zu verstehen. Es ist der tatsachliche Bedarffestzustellen, der
zu versorgen ist. Sowohl die Ermittlung des gegenwartig zu versorgenden Bedarfs wie auch die
Prognostizierung des voraussichtlich zukiinftigen Bedarfs haben Feststellungen und Schatzungenzum
Inhalt (vgl. 12.2 Ausblick). Diese Prognosen und Schatzungen sind zwar nach Ansicht des
Bundesverwaltungsgerichtes umfassend gerichtlich nachpriifbar, entziehen sich aber zumeist einer
exakten Tatsachenfeststellung —im Gegensatz zu bereits eingetretenen Tatsachen (BVerwGE 72, 38).

Zum Ausschluss von auf Prognosen und Schatzungen beruhenden Unwagbarkeiten hat sich das fir
Gesundheit zustdndige Ministerium daher entschieden, den Bedarf anhand bereits eingetretener
Tatsachen zu ermitteln und den sich hieraus ergebenden zukiinftigen Bedarf zu antizipieren
(prognostizieren). Damit folgt es der sogenannten angebotsorientierten Bedarfsermittlung, bei
welcher mittels Riickschlusses aus dem Angebot der Vergangenheit und dessen Auslastung auf den
kiinftigen Bedarf geschlossen wird und dabei davon ausgegangenwird, dass dieser, auch wenn er auf
Daten der Vergangenheit beruht, im jeweiligen Planungsjahr bedarfsdeckend ist (Prognose). Davon
unbenommen bleibt die Moglichkeit, bei Vorliegen auRergewoéhnlicher Umstande — insbesondere zur
Sicherstellung der Krisenresilienz — von der angebotsorientierten Bedarfsermittlung abzuweichen.

Zur Gewahrleistung einer transparenten und nachvollziehbaren Bedarfsermittlung bedarf es einer
verlasslichen  Datenquelle.  Diese  Datenquelle  stellen die  vom InEK  gemaR
§ 21 Absatz 3Satz 1 Nummer 3 KHEntgG (bermittelten landesbezogenen Daten fiir Zwecke der
Krankenhausplanung dar.
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Daneben wird, insbesondere bei langerfristigen Planungsentscheidungen, die Bedarfsprognose siehe
Kapitel 12 bericksichtigt.

5.2.2 Versorgungsbedarfund Daseinsvorsorge

Der in Kapitel 4.2.2. fir die somatischen Fachbereiche benannte Grundsatz, dass insbesondere durch
den Erhalt auch kleinerer Standorte der staatlichen Aufgabe der Daseinsvorsorge Rechnung getragen
werden muss, beansprucht auch fir die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche Geltung
und ist insbesondere bei der sogenannten Pflichtversorgung zu beriicksichtigen. Die stationéaren
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) hierfiir beliehen worden sind. Ferner dienen sie der Unterbringung von
Personen nach den Vorschriften des Bilrgerlichen Gesetzbuches. Hierzu ist keine Beleihung
erforderlich. Sie sind insoweit zur Behandlung und Unterbringung dieser Personen verpflichtet
(Pflichtversorgung) und erfillen hierdurch neben ihrem kurativen auch einen ordnungspolitischen
Auftrag.

Auch wenn die Erfillung dieses ordnungspolitischen Auftrags Uberwiegend im (ibertragenen
Wirkungskreis erfolgt, ist diese besondere Form der Versorgung gleichwohl der Daseinsvorsorge
zuzuordnen, denn die Bereitstellung grundlegender Leistungen fiir die Bevélkerung, zu denen
insbesondere die Gesundheitsdienste und Krankenh&duser zahlen, gehort nach klassischer Ansicht zu
dieser.

Zur Sicherstellung der Pflichtversorgung fiir gerichtlich untergebrachte Personen ist es erforderlich,
jederzeit die hierfiir benétigten Kapazitaten vorzuhalten. Im Rahmen der Krankenhausplanung sind
diese Kapazitdten als verdanderungsfest zu behandeln.

5.2.3 Versorgungsbedarfim Kontext der Landes-und Biindnisverteidigung sowie beibesonderen
Gefahrenlagen einschlieB8lich Katastrophen

Ebenso wie die somatischen Fachbereiche sind auch die psychiatrischen und psychosomatischen
Fachbereiche in besonderen Gefahrenlagen gefordert, ihre Kapazitdten 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 beriicksichtigen.

5.3 Planungsregionen und Zentrale Orte

Die ortliche 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 gepradgt wird, orientiert. Danach sollen
zumindest in den Ober- und Mittelzentren Krankenhduser angesiedelt und zentrale Orte fir
teilstationare Einrichtungen vorrangig sein.

Abweichungen hiervon ergeben sich aus den Besonderheiten des Fachgebeichs. Mit dem Prinzip
»ambulant vor teilstationar vor stationar” wird dem Grundsatz der wohnort- und gemeindenahen
Versorgung entsprochen, dem im psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen
Kontext eine besondere Bedeutung zukommt. Damit folgt das fiir Gesundheit zustandige Ministerium
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sowohl dem Aktionsplan der WHO fiir psychische Gesundheit, dem Comprehensive Mental Health
Action Plan 2013-2030?, als auch den Empfehlungen aus dem ,,Bericht tUber die Lage der Psychiatriein
der Bundesrepublik Deutschland”, der sogenannten Psychiatrie-Enquéte3. Beide fordern, dass die
Angebote gemeindenah eingerichtet werdensollen. Insbesondere teilstationare, komplementare und
rehabilitative Dienste kdnnen nur erfolgreich arbeiten, wenn sie sich in unmittelbarer Nahe befinden.

Hiervon ausgehend stellen sich die Planungsregionen, in der Planung fiir die psychiatrischen und
psychosomatischen Fachbereiche Versorgungsregionen genannt, wie folgt dar:

Unterschieden werden die Versorgungsregionen fiir die psychiatrischen und psychotherapeutischen
Angebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie einerseits und der gleichartigen Angebote der
Erwachsenenpsychiatrie sowie der Psychosomatik andererseits. Die grauen Linienin den Karten stellen

die Grenzen der Versorgungsregionen dar. Die jeweilige Flachenfarbung bildet die Landkreise und
kreisfreien Stadte ab.

Versorgungsregionen gemaB PsychKG M-V bzw. Aufnahmegebiete
der psychatrischen Krankenhduser/Abteilungen

in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Stand: Bevélkerung: 31.12.2024
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Abbildung 2: Versorgungsregionen der psychiatrischen Krankenhéuser in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
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2 https://www.who.int/publications/i/item/9789240031029 (Stand: 2021).

3

https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/80a99fbacaed5e58ef5c0733bdf8af78f8017e3 ¢/Psychiatrie_Enqu
ete_ WEB.pdf (Stand: 31.03.2026).
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Versorgungsregionen gemaB PsychKG M-V bzw. Aufnahmegebiete
der psychatrischen Krankenhduser/Abteilungen
in der Erwachsenenpsychiatrie

Stand: Bevolkerung: 31.12.2024
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Abbildung 3: Versorgungsregionen der psychiatrischen Krankenhduser in der Erwachsenpsychiatrie
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Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrien bestehen fiinf Versorgungsregionen, mit den Ober-
bzw. Mittelzentren Ueckermiinde, Stralsund, Schwerin, Rostock und Waren/Rdbel, in denen sich
jeweils ein stationdres Angebot befindet.

Im Bereich der Erwachsenenpsychiatrien sowie der Psychosomatik bestehen neun
Versorgungsregionen, mit den Ober- bzw. Mittelzentren Wismar, Schwerin, Rébel, Rostock, Stralsund,
Greifswald, Ueckermiinde, Neubrandenburg und Gustrow, in denen sich ebenfalls jeweils ein
stationares Angebot befindet.

Die in den jeweiligen Versorgungsregionen befindlichen psychiatrischen, psychotherapeutischen und
psychosomatischen teilstationdren Angebote vervollstandigen das Angebot und folgen vor allem
gewachsenen Strukturen, die sich aufgrund der jeweiligen Nachfrage und der
Bevolkerungsentwicklung herausgebildet haben. Die teilstationdren Angebote finden sich daher
sowohl in den Ober- und Mittelzentren als auch in zentralen Orten.

Die Versorgungsregionen beschreiben zugleich die ortliche Zustandigkeit der stationdren Angebote,
die nachden Vorschriften des PsychKG M-V beliehen worden sind oder kraft Gesetzes ermachtigt sind,
um Unterbringungen von Menschen mit psychischen Krankheiten zu vollziehen.

5.4 Gestufte Versorgung

Oberstes Ziel der Krankenhausplanung des Landes ist es, die bedarfsgerechte Gewahrleistung einer
leitliniengerechten Diagnostik und Behandlung psychiatrisch und psychosomatisch erkrankter
Patientinnen und Patientensicherzustellen. Die Versorgung soll sichan den individuellen Bedirfnissen
der erkrankten Menschen ausrichten sowie facher- und settinglibergreifend, flexibel und vernetzt
erfolgen.
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Durch die gestufte Versorgung, deren Stufen im Versorgungsmodel der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) naher
beschriebensind?, soll sichergestellt werden, dassdie 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 fiir Gesundheit zustandige 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 flaichendeckende, gemeinde- und wohnortnahe Versorgung zu gewahrleisten.
Bei diesen Angeboten handelt es sich in aller Regel um stationare Angebote fiir 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 Fallen einer intensiven Versorgung
durch multiprofessionelle Teams bedirfen. Dabei kommen Leistungen der psychiatrischen
Akutversorgung, der Intensivtherapie, der Einzel- und Gruppenpsychotherapie, der
Pharmakotherapie, psychosoziale Therapien, Mafnahmen zur sozialen und beruflichen Teilhabe sowie
Peer-Begleitung durch Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter zum Einsatz.

Die planerische Berticksichtigung dieser Angebote erfolgt im Kontext der Planung der teilstationaren
und stationdren Angebote, da sich der Bedarfan Leistungenin der jeweiligen Stufe zugleich als Bedarf
an teilstationaren und stationaren Leistungen manifestiert.

Soweit hiernach ein zu deckender Mehrbedarf gegebenist, wird unter Berlicksichtigung der jeweiligen
personellen, rdumlichen, sdchlichen 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 Versorgungsqualitat

5.5.1 Mindest-, Qualitats- und Auswahlkriterien

Bei der Beurteilung der Versorgungsqualitat in der Krankenhausplanung sind zunachst die Mindest-,
Qualitats-und Auswahlkriterien zugrunde zu legen, die durch Bundes-und Landesrecht definiert sind.
Hinzu kommen diejenigen Mindest-, Qualitdts- und Auswabhlkriterien, die das fir Gesundheit
zustdndige Ministerium erganzend als fiir die Versorgungsqualitdt mafgeblich ansieht.

Als Qualitatskriterium kommen in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen
bundesrechtlich zunachst die Richtlinie lber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal
gemald § 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/5ed4a4cl12fa547441blbe3adbad82b57dac17a9d9/20241107_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 raumlich-sachliche als auch die personelle Ausstattung.So miissen die
Krankenhduser tiber die notwendige medizinisch-technische Ausstattung verfiigen, um Diagnostik und
Therapie entsprechend des jeweiligen Versorgungsauftrags sicherzustellen. Zudem miissen geeignete
Raumlichkeiten fir die Unterbringung und Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie
ausreichend qualifiziertes arztliches, therapeutisches und pflegerisches Personal vorhanden sein, das
die Aufnahme, Behandlung, Pflege und Uberwachung der Patientinnenund Patienten {ibernimmt. Die
Leitung eines Fachbereichs oder der Fachkrankenhduser obliegt einer Chefarztin oder einem Chefarzt,
die oder der (iber eine entsprechende Facharztausbildung verfligen muss, die der Spezialisierung der
Abteilung oder des Fachkrankenhauses entspricht.

Ein Mindestkriterium gibt es fir 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/Orthopédie (LG 14 Allgemeine Chirurgie oder LG 23 Endoprothetik Hiifte oder LG 24
Endoprothetik Knie oder LG 28 Wirbelsdulenchirurgie) abdecken und zusatzlich ein Fachbereich fir
Psychiatrie und Psychotherapie fiihren. Teilstationare Behandlungsangebote sollen ihren Standort in
raumlicher Nahe zu einem somatischen Krankenhaus haben, dass die obigen Bedingungen erfiillt.
Durch die Anbindung an die Somatik und die Psychiatrie und Psychotherapie sollen die gebotene
Interdisziplinaritat hergestellt und die notwendigen Konsiliar- und Liaisondienste insbesondere in
Bezug auf die somatischen Facher gewahrleistet werden.

Sofern im Rahmen der Krankenhausplanung eine Auswahlentscheidung zwischen mehreren
grundsatzlich geeigneten Tragern getroffen werden muss, werden zusatzliche (Auswahl-) Kriterien
herangezogen, um anhand dieser zu entscheiden, welches Krankenhaus den Zielen der
Krankenhausplanung am besten gerecht wird. Zu diesen Auswabhlkriterien zahlen insbesondere
innovative Behandlungskonzepte wie das der Soteria oder der stationsaquivalenten Behandlung oder
das Konzept des Rooming-in oder auch Kooperationen und Einbindungen in gemeindepsychiatrische
Netze und regionale Versorgungsstrukturen. Auch eine sektorenibergreifende Versorgung kann als
zusatzliches Auswahlkriterium herangezogen werden.

5.5.2 Erfiillung von Mindest-, Qualitats- und Auswahlkriterien durch Kooperationen

Auch wenn Kooperationen in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen eine grol3e
Bedeutung zukommt, fungieren diese nur im Fachbereich Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie als Mindestkriterium. Sofern namlich 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/Orthopé&die (LG 14 Allgemeine Chirurgie oder LG 23 Endoprothetik Hfte
oder LG 24 Endoprothetik Knie oder LG 28 Wirbelsdulenchirurgie) abdeckt und zusatzlich einen
Fachbereich fiir Psychiatrie und Psychotherapie fiihrt. Kann eine solche Kooperation nicht
nachgewiesen werden, kommt eine Ausweisung dieser Leistungen im Krankenhausplan nicht in
Betracht.
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Das Nahere zum Verfahren des Nachweises ist dem Kapitel 4.5.2. zu entnehmen.

5.6 Bundeslandiibergreifende Versorgung

Die Angebote der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche werden von den Patientinnen
und Patienten ungeachtet bestehender Grenzen zwischen den Liandern wahrgenommen. Angesichts
der nur geringen Zahl von Patientinnen und Patienten, die zwischen den Landern pendeln, findet eine
besondere krankenhausplanerische Berlicksichtigung dieser landerlbergreifenden Versorgung nicht
statt.

5.7 Versorgungsformen

5.7.1 Einleitung

Wie bereits in siehe Kapitel 5.4. ausgefihrt, ist die psychiatrische Versorgung auf die individuellen
Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten ausgerichtet. Krankenhausplanerisch werden dabei
ausschlieBlich die Stufen 3 und 4 betrachtet. Die entsprechenden Leistungsangebote werden
teilstationar (Tagesklinik) oder vollstationdr geplant und kénnen sowohl in einem ausschlieRlich
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 fiir die psychiatrischen oder psychosomatischen Fachbereiche sind personell und
raumlich abgegrenzte Unterorganisationen innerhalb eines Krankenhauses. Sie verfliigen (ber
spezifische Einrichtungen fiir Diagnostik und Therapie sowie liber Fachpersonal mit entsprechender
Spezialisierung. Die Abteilungen koénnen sowohl stationdre als auch teilstationdre Leistungen
erbringen.

5.7.2.1 Stationdre Versorgung

Im Rahmen der stationdren Versorgung werden Patientinnen und Patienten fir Diagnostik, Therapie
oder Pflege in einer medizinischen Einrichtung aufgenommen und verbringen dort mindestens eine
Nacht. Sie ist immer dann angezeigt, wenn ambulante oder teilstationdre MaRnahmen nicht
ausreichen, um das Behandlungsziel zu erreichen.

5.7.2.2 Teilstationdre Versorgung

Teilstationdre Versorgungsangebote, auch tagesklinische Angebote genannt, sind eine
Behandlungsform, die zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung angesiedelt sind.
Patientinnen und Patienten werden in der Regel tagsiber behandelt, verbringen die Nachte und
Wochenenden jedoch zu Hause.

Tagesklinische Angebote werden lberwiegend in eigens dafiir eingerichteten Tageskliniken erbracht,
die in der Regelan Krankenh&duser mit einer Abteilung fiir die psychiatrischen und psychosomatischen
Fachbereiche angegliedert sind, jedoch grofStenteils raumlich von diesen getrennt sind.
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5.7.3 Sektoreniibergreifende Versorgung

Auch wenn es in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen keine gesetzlich
definierten und hierzu ausdricklich bestimmten sektorenibergreifenden Versorgungseinrichtungen
wie fir die somatischen Fachbereiche gibt, kennen auch die psychiatrischen und psychosomatischen
Fachbereiche die sektorenibergreifende Versorgung. Sie bezeichnet hier die enge Zusammenarbeit,
Vernetzung und Koordination verschiedener Leistungsbereiche (Sektoren) des Gesundheitssystems,
insbesondere  zwischen ambulanten, teilstationdren und stationdren 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 Briiche an den Schnittstellen zwischen den
Sektoren zu gestalten.

Viele Einrichtungen bieten mittlerweile eine Kombination aus stationdren, teilstationdren und
ambulanten Leistungen an. Sie arbeiten hierzu eng mit psychiatrischen Institutsambulanzen (PI1A),
psychosomatischen Instititutsambulanzen (PslA), niedergelassenen Hausdrztinnen oder Hausdarzten,
niedergelassenen Facharztinnen oder Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie oder arztlichen
oder psychologischen Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten sowie weiteren regionalen
Anbietern zusammen, um eine nahtlose Versorgung sicherzustellen. Auch kommt der
stationsdquivalenten Behandlung eine besondere Bedeutung zu, die allerdings in Mecklenburg-
Vorpommern noch nicht etabliert ist.

Im Rahmen der Krankenhausplanung findet die sektorenilibergreifende Versorgung insoweit
Beachtung, als diese seitens des Landes ausdricklich gewiinscht 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 fiir Gesundheit zustdandigen Ministerium winschenswert, sofern
primar gerontopsychiatrische Leistungen angeboten werden, wenn diese sektorlbergreifend und
konsiliarisch zusammen mit somatischen Fachbereichen erbracht wiirden, deren arztliche Leitung tber
die Zusatzbezeichnung Geriatrie verfligt oder in denen arztliches Personal beschaftigt ist, dass tber die
Zusatzbezeichnung Geriatrie verfiigt.
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6 Planungsverfahren

6.1 Planungsverfahren fiir die Somatik

6.1.1 Antragsverfahren fiir LG, besondere Landesaufgaben und Zentren

Das Antragsverfahren fir LG, besondere Landesaufgaben und Zentren erfolgt grundsatzlich
nachfolgendem Schema:

Einbeziehung
Antrag = Prifung = Planungs- -
beteiligtenrunde

ggf. Anhorung ggf. Prifung Entscheidung +

> Krankenhaus der Anhorung Feststellungsbescheid

Abbildung 4: Schema Antragsverfahren der LG

Antragstellung

Fir jede Anderung des Versorgungsauftrages kann ein Krankenhaus einen entsprechenden Antrag
beim flir Gesundheit zustdandigen Ministerium stellen. Die Erfordernisse fiir 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
erganzend den ggf. festgelegten Fachplanungen. Bezliglich der LG muss hierfiir das digitale
Antragsportal genutzt werden. Nur in Ausnahmefillen soll ein Antrag in Textform als zuldssig
angenommen werden, wenn ein Krankenhaus an der Beantragung Uber das digitale Antragsportal
gehindert war. Bezlglich der besonderen Landesaufgaben ist der Antrag beim fiir Gesundheit
zustandigen Ministerium ohne Nutzung des digitalen Antragsportals in Textform zu stellen.
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Prifung

Die Priifung von Antragen erfolgt zweimal jahrlich jeweils ab dem 31. Marz und dem 30. September

gemall § 8 Absatz4KPAVO M-V. Die Prifung der Antrage erfolgt grundsatzlich nach diesem
Prifschema:

Priifung des Versorgungshedarfs
unter Berlicksichtigung der
affentlichen Interessen

\

Grundsétzliche Prifung der Eignung
(Mindestkriterien): Beteiligung MD,
Priifung von Ausnahmenotwendigkeit

\

Ja o= Auswahlentscheidung notwendig? s Nein

' |

Erweiterte Priifung der Eignung : Vorliufige Entscheidung &
(Auswahlkriterien) Beteiligung Planungsbeteilictenrunde

Abbildung 5: Schema Priifverfahren der Leistungsgruppenantrége

Anhand der Festlegungen in den Planungsgrundsatzen und den Fachplanungen erfolgt eine Priifung
des Versorgungsbedarfs unter Beriicksichtigung der offentlichen Interessen sowie der Eignung des
Krankenhausstandorts. Zur grundsatzlichen Feststellung der Bedarfshéhe wird die raumlich
notwendige Mindestversorgung anhand der Ist-Daten ermittelt. Die Ist-Daten, insbesondere die
Anzahl der Krankenhausfalle und deren zeitliche Entwicklung, werden mit der Fallzahlprognose unter
Berticksichtigung des Ambulantisierungspotenzials sowie der Bevolkerungsentwicklung, weiterer
demografischer Einflussfaktoren, des medizinischen Fortschritts und sich verdandernder
Versorgungsstrukturen abgeglichen und bewertet. Fir jede LG wird unter Berlicksichtigung der
Eingruppierung in die Versorgungsstufe auf der entsprechenden Planungsebene der
Versorgungsbedarf bestimmt. Die ergdnzende Berlicksichtigung der 6ffentlichen 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 Planungsbehoérde zur
Uberpriifung der in §6aAbsatz1Satz1 Nummer 1 KHG genannten Qualitdtskriterien und
landeseigenen Mindestkriterien. Durch die Planungsbehorde erfolgt auRerdem eine Priifung von
Ausnahmenotwendigkeiten auf Grundlage der jeweils rechtlichen Bestimmungen.

Ergibt die Prifung, dass ein Krankenhausstandort die Mindestanforderungen nicht erfillt, aber
dennoch zur Deckung des ermittelten Versorgungsbedarfs benétigt wird, erfolgt eine Priifung von
Ausnahmemoglichkeiten. Diese ergeben sich aus den bundesgesetzlichen Regelungen in Verbindung
mit den Planungszielen insbesondere zur Sicherstellung der flachendeckenden Grund- und
Notfallversorgung und ggf. weiteren Festlegungen in den Fachplanungen des Landes.
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Ergibt die Prifung, dass eine Auswahlentscheidung notwendig wird, erfolgt eine erweiterte Prifung
der Eignung unter Anwendung der AuswahlkriteriengemaR § 135e SGBV, der Auswabhlkriterien 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 Priifung erstellt das fir Gesundheit zustandige Ministerium einen vorlaufigen
Beschlussvorschlag undstrebt das Einvernehmen mit den Planungsbeteiligten hierliber an. Kann kein
Einvernehmen hergestellt werden, wird eine Entscheidung per Ministerentscheidung herbeigefiihrt.

Versorgungsentscheidungen, die die Universitatsmedizin Greifswald oder die Universitatsmedizin
Rostock betreffen, ergehen im Einvernehmen mit dem fiir Wissenschaft zustandigen Ministerium
gemall § 5 Absatz 5 LKHG M-V.

Optional: Anhérung des Krankenhauses und Prifung der Anhérung

Die beteiligten Krankenhduser werden bei Bedarf gemalR § 28 VwVfG M-V angehort. Das Ergebnis der
Anhorung wird vom fiir Gesundheit zustandigen Ministerium in die endgiltige Entscheidung
einbezogen. Ergibt die Anhérung eine Anderung der vorldufigen Entscheidung, erfolgt eine erneute
Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde.

Unabhdngig davon konnen die beteiligten Krankenhduser im Rahmen einer Sachverhaltsermittlung
jederzeit im Verfahren vom fir Gesundheit zustdandigen Ministerium zum Beispiel in der
Planungsbeteiligtenrunde einbezogen werden.

Entscheidung

Es erfolgt eine Entscheidung zum gestellten Antrag per Feststellungsbescheid. Ergibt sich durch den
Feststellungsbescheid eine Anderung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses, erfolgt eine
Einzelfortschreibung des Krankenhausplans im Teil der Einzelplanung.

6.1.2 Ubergangsregelungen fiir das Antragsverfahren fiir Fachbereiche bis zur Umstellung der
Planungssystematik auf LG

Frihestens zum 1. Januar 2027 ist eine Umstellung der Planungssystematik von der
kapazitatsorientierten Bettenplanung hin zu einer qualitdtsorientierten Leistungsplanung vorgesehen.
Bis zur erstmaligen Zuweisung der LG erfolgen Anderungen des bestehenden Krankenhausplanes nur
in einem absolut notwendigen MaRe. Grundsatzlich gilt ein Planungsmoratorium. Zwischenzeitliche
Planungsentscheidungen sollen daher fiir den Ubergangszeitraum nur in gut begriindeten Fillen
vorgenommen werden, wenn die Verdnderung eine erhebliche und kurzfristige Relevanz fur die
Versorgung bzw. das antragstellende Krankenhaus hat. Hierzu prift das flir Gesundheit zustandige
Ministerium, ob die Anderung des Krankenhausplanes aufgrund vom antragstellenden Krankenhaus
vorgetragener besonderer Belange zwingend geboten ist. Sind solche besonderen Belange nicht
erkennbar, hat das fir Gesundheit zustandige Ministerium bei dem Antragsteller auf die Riicknahme
des Antrages hinzuwirken.

Das Planungsmoratorium gilt fiir die Planung nach Fachbereichen fiir den Ubergangszeitraum bis zur
Umstellung auf die Planung nach LG, da die Planung nach Fachbereichen nur noch fiir einen kurzen
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Zeitraum Bestand hat und der entsprechende Verwaltungsaufwand hierfiir dadurch grundséatzlich
unverhaltnismaRig erscheint.

Das Planungsmoratorium gilt ebenfalls flir die Zuweisungen von LG. Dies gilt insofern, als dass die
Krankenhauser fiir die erstmalige Zuweisung der LG bereits nach den bundesrechtlich geregelten
Fristen ihre Antrage gestellt haben. Eine Bearbeitung weiterer Antrage erfolgt erst nach erstmaliger
Zuweisung der LG, es seidenn, es ist aus krankenhausplanerischen Griinden nach Einschatzung des fir
Gesundheit zustdandigen Ministeriums vorher erforderlich.

Eine Ausnahme vom Planungsmoratorium kann fir die Ausweisung eines Krankenhausstandortes als
Sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtung erfolgen, wenn hierfir alle auf Bundesrecht
basierenden Rahmenbedingungen feststehen. Dies gilt insbesondere fiir die Vereinbarung nach
§ 115g Absatz 3 SGB V.

Fur die teilstationdre Versorgung wird insofern eine Ausnahme vom Planungsmoratorium gemacht, als
dass bis zur Umstellung auf LG weiterhin Planungsentscheidungen zur Platzanzahl in einem
teilstationaren Fachbereich getroffen werden konnen. Entscheidungen zur grundsatzlichen Zuweisung
oder SchlieBung eines teilstationdaren Fachbereichs sollen ebenfalls grundsatzlich nicht getroffen
werden, da dies durch die Zuweisung der LG geregelt wird.

6.1.3 Amtsverfahren fiir LG, besondere Landesaufgaben und Zentren

6.1.3.1 Ubersicht

Das Amtsverfahren erfolgt grundséatzlich nach diesem Schema:

Einbeziehung
Anlass - Prifung - Planungs- -
beteiligtenrunde

ggf. Anhorung
Krankenhaus

Entscheidung +

+ .
Feststellungsbescheid

- ggf. Prifung

Abbildung 6: Schema Amtsverfahren Zuweisung einer LG

Das fir Gesundheit zustdandige Ministerium kann sich veranlasst sehen, ein Amtsverfahren entweder
fiir die Zuweisung oder den Entzug einer LG, einzelner Leistungen, besonderer Aufgaben oder Zentren
einzuleiten. Das Schema wird entsprechend unterschiedlich auf die beiden Moglichkeiten angewandt,
wie in den nachfolgenden Abschnitten beschrieben.

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

Anlass
Stellt das fiir Gesundheit zustdndige Ministerium fest, dass ein wesentlicher ungedeckter
Versorgungsbedarfbesteht und keine entsprechenden Antrage von Krankenhausstandorten vorliegen,

kann es zur Erfiillung der Ziele der Krankenhausplanung von Amts wegen auf die Zuweisung einer
entsprechenden LG gemaR § 9 Absatz 2 KPAVO M-V hinwirken.
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Prifung

Zunachst wird in diesem Fall das fir Gesundheit zustandige Ministerium priifen, welcher Standort
unter Beachtung der Planungsgrundsatze als geeignet anzusehen ist. Kommen mehrere
Krankenhduser in Betracht, trifft das flir Gesundheit zustandige Ministerium unter Beachtung der
beschriebenen Planungsgrundsatze die Auswahlentscheidung dariber, welches Krankenhaus den
Bedarf am besten decken kann, den Zielen der Krankenhausplanung gerecht wird und die
erforderlichen Qualitatskriterien erfillt oder absehbar erfillen wird.

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde

Das Ergebnis der Priifung wird mit der Planungsbeteiligtenrunde beraten, wobei Einvernehmen
anzustreben ist.

Anhorung des Krankenhauses und ggf. erneute Prifung

Kommt ein Krankenhaus nach dem Ergebnis dieser Priifung fiir eine LG in Frage, soll das fiir Gesundheit
zustandige Ministerium darauf hinwirken vom Krankenhaus das Einvernehmen fiir die Zuweisung des
entsprechenden Versorgungsauftrags zu erhalten. Im Falle, dass bei einer Auswahl moglicher
geeigneter Krankenhduser das am besten geeignetes Krankenhaus ablehnt, ist als ndachstes bei den
Krankenhdusern 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 Abwagung der Belange des Krankenhauses mit dem
offentlichen 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 fur Gesundheit zustandige Ministerium kann von Amts wegen auf Grundlage von § 7 LKHG M-V
durch einen Feststellungsbescheid Versorgungsauftrage entziehen oder reduzieren,

1. wenndie Antragsvoraussetzungen gemals § 6a Absatz 5 KHG nicht erfillt sind
2. inden Fallen 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
ware 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 Uberversorgung ergibt,
5. bei Nichterfiillung bundes- und landeseigener Qualitatskriterien

6. sowie aus Grinden der Qualitatssicherung im Versorgungsgeschehen, wenn erhebliche
Bedenken beziiglich der Patientensicherheit in dem Krankenhaus bestehen.

Prifung
Es erfolgen umfiangliche Prifung des Sachverhaltes sowie ggf. weiterfiihrende Prifungen des
Versorgungsbedarfes, der Eignung inklusive der Priifung von Ausnahmemaoglichkeiten. Bei der Prifung

einer Aufhebung eines Versorgungsauftrages kann das fiir Gesundheit zustandige Ministerium gemaR
§ 6a Absatz 5 Seite 1 Nummer 3 KHG eine Priifung durch den Medizinischen Dienst beantragen.

Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde

Das Ergebnis der Prifung wird mit der Planungsbeteiligtenrunde beraten, wobei Einvernehmen
anzustreben ist.

Anhorung des Krankenhauses und ggf. erneute Prifung

Das Krankenhaus wird bezlglich der voraussichtlichen Entscheidung angehdrt. Das Ergebnis der
Anhorung wird vom fiir Gesundheit zustdndigen Ministerium in die endgiiltige Entscheidung
einbezogen. Ergibt die Anhérung eine Anderung der vorliufigen Entscheidung, erfolgt eine erneute
Einbeziehung der Planungsbeteiligtenrunde.

Entscheidung

Das betroffene Krankenhaus erhalt einen schriftlichen Feststellungsbescheid.

6.1.4 Verfahren zur Festlegung von Planfallzahlen

Das fur Gesundheit zustdndige Ministerium kann sowohl im Zuge eines Antrags- als auch eines
Amtsverfahrens feststellen, dass die Festlegung einer Planfallzahl nach §6a Absatz 1Satz 1 KHG
notwendig wird.

In folgenden Szenarien kommt die Festlegung einer Planfallzahl in Betracht:

e bei erstmaliger Zuweisung einer LG nach § 6a Absatz 1 KHG (verpflichtende Festlegung einer
Planfallzahl),

e Dbei mehrjahrigen Verdnderungsprozessen zur Reform der Versorgungsstrukturen, auch
bundeslandiibergreifend (beispielsweise bei geplanten Verlagerungen von LG) oder

e zur Absicherung der Erfiillung der Ziele der Krankenhausplanung.

Die Festlegung der Planfallzahl richtet sich dabei in der H6he nach den angenommenen
Versorgungskapazitdten der entsprechend vom jeweiligen Szenario tangierten Krankenhausstandorte
und dem Gesamtvolumen der Fallzahlen je LG im Land.
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6.2 Planungsverfahren fiir die psychiatrischen und psychosomatischen

Fachbereiche

6.2.1 Planungssystematik

Wie bereits in Kapitel 5.1 ausgefiihrt, orientiert sich das fiir Gesundheit zustandige Ministerium bei der
Planung der psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche an der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer 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.

Planungsgrole sind fiir stationdre Angebote Betten und fiir teilstationdre Angebote Platze, deren
Standort und Anzahl jeweils Gegenstand der hierauf gerichteten Planungsentscheidungen des fir
Gesundheit zustandigen Ministeriums ist.

Zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung fiihrt das flir Gesundheit zustadndige
Ministerium regelmaRig, inaller Regel einmalim Kalenderjahr, eine Bedarfs ermittlung 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 aufden Erlass des Feststellungsbescheides gerichtete Verwaltungsverfahren verfolgt das Ziel, eine
Planungsentscheidung vorzubereiten, die dem Zweck der Krankenhausplanung dient, eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und qualitativ hochwertigen
Krankenhdusern zu gewahrleisten. Hierzu wird das fiir Gesundheit zustandige Ministerium als
Planungsbehdrde einerseits den zu deckenden Bedarf ermitteln und andererseits unter
Berucksichtigung der jeweiligen personellen, raumlichen, sdchlichen 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 fiir Gesundheit zustandige Ministerium der vom
INEK gemaR § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHEntgG (ibermittelten landesbezogenen Daten fir
Zwecke der Krankenhausplanung.

Der jeweilige Bedarf wird rechnerisch nachfolgenden Formeln ermittelt:

festgestellte Betten x Auslastung stationar

Bedarf stationar = — festgestellte Betten

90 (Normauslastung)

festgestellte
Pliatze x Auslastung teilstationar
85 (Normauslastung)

Bedarf teilstationar = — festgestellte Platze

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

Auslastung stationar =
g festgestellte Betten x Kalendertage

Berechnungstage x 100

festgestellte Platze x Arbeitstage
je Kalenderjahr

Auslastung teilstationar =

Die rechnerisch ermittelte Auslastung ist dabei nur dann bei der rechnerischen Bedarfsermittlung zu
bericksichtigen, wenn diese von der jeweiligen Normauslastung abweicht. Dies ist der Fall, wenn

e mehrals 90 Prozent der stationdaren Behandlungskapazitat oder
e mehrals 85 Prozent der teilstationdaren Behandlungskapazitat

in jedem Quartal des der Planung vorangegangenen Jahres (iberschritten werden oder wenn

e 75 Prozent der stationdren Behandlungskapazitat oder
e 70 Prozent der teilstationaren Behandlungskapazitat

in jedem Quartal des der Planung vorangegangenen Jahres unterschritten werden.

Soweit unter Berticksichtigung der obigen Methodik hiernach ein zu deckender Mehrbedarf gegeben
ist, ist zu prifen, ob das Krankenhaus die oben genannten jeweiligen Mindest- und Auswahlkriterien
erfillt, insbesondere, ob es Gber das fiir die Behandlung und Betreuung erforderliche medizinische,
therapeutische und pflegerische Personal verfligt. Als MalRstab dient die , Richtlinie Uber die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fir die
Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal” gemaR § 136a Absatz 2 Satz 1 SGBV — PPP RL
oder im Falle der Beplanung des psychosomatischen Fachbereiches die Erfillung der in siehe Kapitel
5.5 ndher beschriebenen Mindestkriterien.

Das fir Gesundheit zustdandige Ministerium geht davon aus, dass das fir die Behandlung und
Betreuung erforderliche medizinische, therapeutische und pflegerische Personal vorhanden ist, wenn,
im jeweiligen Planungsjahr keine Quartalsmeldungen fiir zweiaufeinanderfolgende Quartale Gber die
Nichterfillung der Mindestpersonalausstattung vorliegen. Liegen hingegen zum Zeitpunkt der
behordlichen Entscheidung Quartalsmeldungen fir zwei aufeinanderfolgende Quartale Uber die
Nichterfiillung der Mindestpersonalausstattung vor, kann der ermittelte Mehrbedarf ganz oder
teilweise versagt werden. Soweit eine Auswahlentscheidung zu treffen ist, ist grundsatzlich dem
Krankenhaus der Vorzug zu geben, dass die Mindestpersonalausstattung entweder vollstandig oder
weniger defizitar erfullt.

Darliber hinaus ist zu prifen, ob das Krankenhaus auch die raumlichen, sachlichen und
medizinisch/therapeutischen Voraussetzungen fiir eine Behandlung und Betreuung bietet.

Kommen mehrere Krankenhaduser fir einen zu deckenden Mehrbedarf in Betracht, wird das fir
Gesundheit zustandige Ministerium als Planungsbehdrde unter Beachtung der vorstehenden Kriterien
sowie der in Kapitel 5 ndher beschriebenen Planungsgrundsatze 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 Bericksichtigung der soeben naher beschriebenen Methodik von einer nicht
bedarfsgerechten Auslastung, einer Minderauslastung, auszugehen ist, ist durch das flir Gesundheit
zustandige Ministerium als Planungsbehérde zu ermitteln, welches die Griinde fir die
Minderauslastung sind. Sofern die Minderauslastung hiernach nicht temporarer Natur ist, kann das fir
Gesundheit zustdndige Ministerium als Planungsbehorde die Behandlungskapazitat auf die der
Normauslastung entsprechende Behandlungskapazitat reduzieren.
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7 Fachplanungen

Die Fachplanung des Krankenhausplans dient der prazisen Steuerung und bedarfsgerechten
Ausgestaltung der stationdren Versorgung in ausgewahlten Versorgungsbereichen, speziellen
Krankheits- oder Verletzungsbildern, fiir spezielle Patientengruppen oder besondere
Versorgungsstrukturen. Sie definiert Voraussetzungen, die fiir eine leistungsfihige und qualitativ
hochwertige Versorgung der Bevolkerung in ausgewahlten 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 fir die Aufnahme, Weiterentwicklung und Bewertung von Leistungsangeboten
von Krankenhdusern des Landes und trdgt zu einer zukunftssicheren, bedarfsgerechten
Krankenhausstruktur bei. Die Fachplanung ist insoweit auch Ausdruck des Gestaltungswillens der
Krankenhausplanungsbehorde.

Die bestehenden Fachplanungen werden fortlaufend (berprift und weiterentwickelt, um neuen
medizinischen, strukturellen und gesellschaftlichen Anforderungen Rechnung zu tragen. Zugleich
werden schrittweise neue Fachplanungen aufgenommen, die zusatzliche Versorgungsbereiche und
Patientengruppen einbeziehen und damit eine kontinuierliche Weiterentwicklung der
Krankenhausplanung des Landes sicherstellen.

Das fir Gesundheit zustandige Ministerium Mecklenburg-Vorpommern differenziert zwischen dem
krankenhausplanerischen Begriff des Zentrums und dem entgeltrechtlichen Begriff des Zentrums im
Sinne des Krankenhausentgeltgesetzes. Eine Beschrankung des krankenhausplanerischen Inhalts des
Zentrums auf den entgeltrechtlichen Inhalt ist nicht zielfiihrend, weil damit die Krankenhausplanung
von der Weiterentwicklung des Vergiltungssystems, insbesondere der DRG, abhangig wiirde. Endete
die Zuschlagsfahigkeit von bestimmten Leistungen, dann endete zugleich die Zentrumseigenschaft
eines Krankenhauses. Dies wiirde eine berechenbare, vorausschauende Krankenhausplanung deutlich
erschweren. Vielmehr dient die Ausweisung der Zentren im Krankenhausplan der transparenten
Darstellung und Optimierung des Leistungsangebotes sowie der Biindelung der im Land vorgehaltenen
Expertise.

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

operativ/interventionell, 20: Komplexe periphere arterielle GefiRe

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

Die Weiterbildungsinhalte des Facharztes flir Gefaflchirurgie verteilen sich auf die o.g. LG.
Entsprechend der Zuweisungen je Krankenhausstandort ergibt sich eine vollumfangliche oder
beschriankte Weiterbildungsbefugnis® und fihrt damit zu einer starkeren Zentralisierung
weiterbildungsrelevanter Versorgungsinhalte im Land.

Ziel dieser Regelung ist es, die facharztliche Weiterbildung jetzt und in Zukunft fir die
Patientenversorgung zu sichern und die vollstandige Erfiillung der in der Weiterbildungsordnung
festgelegten Inhalte, unabhangig von einer Zuweisung aller LG Nummer 18, 19, 20 zu gewaéhrleisten.

5 Niheres regelt die Weiterbildungsordnung der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern.
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Hierfir ist die Kooperation der Krankenhauser, die die entsprechenden Leitungsgruppen erbringen,
erforderlich.

Landeseigenes Mindestkriterium:

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

e eine vollumfiangliche oder beschrinkte Weiterbildungsbefugnis durch die Arztekammer
Mecklenburg-Vorpommern besitzen,

o einem Weiterbildungsverbund beitreten, wenn der Krankenhausstandort nicht alle der o. g.
LG zugewiesen bekommen hat,

e einen Weiterbildungsverbund griinden, 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 grundsatzlich ebenfalls innerhalb derselben Planungsregion erfolgen.

Die am Verbund beteiligten Weiterbildungsstatten verpflichtensichin gegenseitigen Vereinbarungen,
zu diesem Zweck zusammenzuarbeiten, die jeweiligen Weiterbildungsabschnitte im Rahmen des
Verbundes anzubieten und von anderen Weiterbildungsstéitten delegierte Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung fiir den vorgesehenen Zeitraum aufzunehmen. Es ist sicherzustellen, dass die Rotation
von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung als befristeter Personaltausch zwischen den beteiligten
Standorten organisiert wird.

Die Ausgestaltung der Vereinbarung richtet sich nach dem bestehenden Weiterbildungsbedarf gemal
der genehmigten Weiterbildungsbefugnis der Arztekammer Mecklenburg- Vorpommernsé. Die
Krankenhausstandorte sind verpflichtet, die Rotation so zu organisieren, dass die relevanten
Weiterbildungsinhalte innerhalb der definierten Rotationsdauer abschliefend vermittelt werden.
Verlangerungensind zu vermeiden. Im Zuge der Antragsstellung ist dem zustandigen Ministerium fir
Gesundheit die Griindung sowie der Beitritt in geeigneter Form nachzuweisen.

Der Nachweis der Erfiillung des landeseigenen Mindestkriteriums istim Rahmen der Beantragung der
Zuweisung flr die LG 18, 19 oder 20 zu erbringen und flieRt als obligatorisches Kriterium in die
Entscheidung Uber die Zuweisung der LG ein. Das landeseigene Mindestkriterium ergdnzt die
bundesseitigen Mindestkriterien zu den o.g. LG.

Fir das landeseigene Qualitatskriterium kann ein Ausnahmetatbestand definiert werden, der eine
befristete Zuweisung trotz Nichterfillung des Qualitatskriteriums ermoglicht, sofern dies zur Erfillung
der Ziele der Krankenhausplanung notwendig ist. Wird einem Krankenhausstandort auf Antrag
mindestens eine der genannten LG zugewiesen, kann nach Zuweisung ein Ubergangszeitraum bis zur
Erflllung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Dieser Zeitraum betragt sechs
Monate.

6 N3heres regelt die Weiterbildungsordnung der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern.
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7.2 Fachplanung fiir die Leistungsgruppe 19 (7.1): Carotis operativ/interventionell

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

Ziel dieser Regelung ist die Patientensicherheit bei der betroffenen Patientengruppe zu erhohen.
Carotis-Operationen und -Stents sind Eingriffe an einem hirnversorgenden Gefal3, bei denenimmer ein
relevantes Risiko fir peri- und postinterventionelle Schlaganfille besteht.

Die Zuweisung der LG 19 ist daher an die Vorhaltung einer Stroke Unit gemaR Fachplanung zur LG 54
Stroke Unit gebunden. Diesbeziiglich erganzt die Fachplanung die bundesseitigen Voraussetzungen um
ein zusatzliches landeseigenes Mindestkriterium.

Landeseigenes Mindestkriterium

Die Carotisbehandlung umfasst alle Operationen an der Halsschlagader, die eine pathologisch
verdnderte oder durch Arteriosklerose verursachte Verengung (Stenose) behandeln sollen. Eine
verengte oder verkalkte Halsschlagader kann den Blutstrom in das Gehirn erheblich beeintrachtigen
und damit das Schlaganfallrisiko deutlich erhéhen. Werden Plaques, Thromben oder Engstellen nicht
rechtzeitig behandelt, konnen sie einen voriibergehenden oder permanenten Hirninfarkt auslosen.
Krankenhausstandorte, die die LG 19 zugewiesen bekommen wollen, missen:

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

e ein Kooperationsvertrag mit der nachstgelegenen liberregionalen 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 Erfiillung des landeseigenen Mindestkriteriums am Standort ist im Rahmen der
Beantragung der Zuweisung fir die LG 19 zu erbringen und flieRt als obligatorisches Kriterium in die
Entscheidung Uber die Zuweisung der LG 19 ein. Das landeseigene Mindestkriterium erganzt die
bundesseitigen Mindestkriterien zur LG 19.

7.3 Fachplanung fiir die Leistungsgruppe 27: Spezielle Traumatologie

Fir 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 interdisziplinarem 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
Uberregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern zugewiesen bekommen haben.

Landeseigenes Mindestkriterium
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Die Verknipfung der LG 27 mit der besonderen Aufgabe regionales oder insbesondere (iberregionales
Traumazentrum stellt sicher, dass zentrale Qualitdtsanforderungen — 24/7-Verfugbarkeit
unfallchirurgischer, anasthesiologischer und intensivmedizinischer Expertise, strukturierte
Schockraumversorgung, definierte SOPs, Teilnahme an qualitatssichernden Registern — eingehalten
und regelmaRig Uberprift werden. Das abgestufte System aus lokalen, regionalen und (iberregionalen
Traumazentren ermoglicht eine flachendeckende Erreichbarkeit qualifizierter Krankenhausstandorte,
die sich in ihrem Leistungsspektrum erganzen. Die lokalen Traumazentren sichern die zeitkritische
Erstversorgung. Die regionalen Traumazentren Ubernehmen einen groRen Teil der
Definitivversorgung. Die (iberregionalen Traumazentren Gibernehmen besonders komplexe Falle. Ein
Krankenhausstandort, der die LG 27 erbringen mochte, muss,

e die besondere Landesaufgabe als regionales oder insbesondere (berregionales
Traumazentrum des Landes Mecklenburg-Vorpommern zugewiesen bekommen haben.

Der Nachweis der Erfiillung des landeseigenen Mindestkriteriums istim Rahmen der Beantragung der
Zuweisung fiir die LG 27: komplexe Traumatologie zu erbringen und flieft als obligatorisches Kriterium
in die Entscheidung iber die Zuweisung der LG 27: spezielle Traumatologie ein. Das landeseigene
Mindestkriterium  ergdanzt die  bundesseitigen  Vorgaben sonstiger  Struktur- und
Prozessvoraussetzungen zur LG 27: spezielle Traumatologie.

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG27 zugewiesen werden, so kann ein
Ubergangszeitraum bis zur Erfiillung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Eine
befristete Zuweisung fiir einen Ubergangszeitraum ist dann moglich, wenn die besondere
Landesaufgabe ,regionales oder (iberregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern® mit
einem Ubergangszeitrum befristet zugewiesen worden ist.

7.4 Fachplanung fiir die Leistungsgruppe 30: Bariatrische Chirurgie

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

Ziel dieser Regelung ist es, die komplexe Leistung an ausgewahlten zertifizierten Standorten mit
nachweislich ausreichender Erfahrung, spezialisierten Teams, geeigneter Infrastruktur und
leitliniengerechten Behandlungspfaden zuzuweisen, um eine hohe Ergebnisqualitat, eine koordinierte,
kontinuierliche praoperative, operative sowie postoperative Versorgung und damit Langzeitbetreuung
zu sichern.

Immer mehr Menschen leiden an Fettleibigkeit und damit verbundenen Erkrankungen. Circa 10 % der
Bevolkerung in Deutschland sind an Adipositas erkrankt”. Mecklenburg-Vorpommern liegt an Platz 2
im Vergleich der Bundeslander mit 12,75 %.

Landeseigenes Mindestkriterium

Um die o. g. Versorgungsziele fir morbid adipése Patientinnen und Patienten (Body-Mass-Index—BMI
> 35 mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen, BMI > 40) zu erreichen, wird die Behandlung an
ausgewabhlten 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 méchte, muss:

e die Anforderungen der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft flr Adipositaschirurgie der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie erfiillen und dies mit der
Zertifizierung bzw. Rezertifizierung als Zentrum fiir Adipositastherapie und Metabolische
Chirurgie (CAADIP) nachweisen.

e DerKrankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu
organisieren, mit dem Ziel einer nahtlos anschlieBenden Rezertifizierung.

e Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem fiir Gesundheit zustandigen
Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu ibermitteln.

Der Nachweis der Erfiillung des landeseigenen Mindestkriteriums am Standort ist im Rahmen der
Beantragung der Zuweisung fiir die LG 30 zu erbringen und flieRt als obligatorisches Kriterium in die
Entscheidung (iber die Zuweisung der LG 30 ein. Das landeseigene Mindestkriterium erganzt die
bundesseitigen Mindestkriterien zur LG 30.

Ubergangsregelung fiir Krankenhausstandorte bei Zuweisung des Versorgungsauftrages der LG 30:
Bariatrische Chirurgie

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG30 zugewiesen werden, so kann ein
Ubergangszeitraum bis zur Erfiilllung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Die
Krankenhausplanungsbehoérde  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 fiir die Leistungsgruppe 54: Stroke Unit

Fir 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 ischamischer 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 ergdnzt die bundesseitigen Voraussetzungen der
LG 54 um ein zusatzliches landeseigenes Mindestkriterium und definiert verschiedene Arten von
Stroke Units. Flankiert wird diese Fachplanung durch die Fachliche Weisung des Landes Mecklenburg-
Vorpommern fiir den Rettungsdienst zur Verbringung von Patientinnen und Patienten mit Verdacht
auf Schlaganfall.

Ein entscheidendes Kriterium zur Verbesserung des medizinischen Behandlungserfolges beim
Schlaganfallist die Zeitspanne von Symptom- bis Therapiebeginn zu minimieren. Hierzusind eine gute
Kooperation und organisatorische Absprache zwischen dem Rettungsdienst und den Notaufnahmen
der geeigneten Krankenhduser notwendig. Ein friher Therapiebeginn beim Hirninfarkt ist
insbesondere im Zusammenhang mit einer Thrombolysebehandlung und anderen rekanalisierenden
MaRnahmen (Thrombektomien / Katheterintervention) entscheidend fiir den Therapieerfolg. Der
positive Effekt dieser Therapieform auf das Outcome ist unbestritten und es zeigt sich eine
zeitabhangige Assoziation. Je friher die Therapie eingeleitet wird, desto wirksamer ist sie (time is
brain).
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Thrombolyse:

e Die medikamentdse intraventse Thrombolyse ist Standard bei akutem ischdmischem
Schlaganfallinnerhalb eines regelhaften Zeitfensters bis 4,5 Stunden nach Symptombeginn. In
ausgewdhlten Fillen kann eine Thrombolyse in einem Zeitfenster von bis zu 9 Stunden
erwogen werden.

Thrombektomie:

o Die mechanische Thrombektomie ist Standard beiVerschluss groBer Hirnarterien der vorderen
Zirkulation (LVO) mit klinisch relevantem Defizit, wenn eine Leistenpunktion innerhalb von
etwa 6 Stunden seit Symptombeginn moglich ist; bei ausgewahlten Patienten besteht ein
erweitertes Zeitfenster bis zu 24 Stunden. Eine Thrombektomie ist mit héheren Raten an
funktioneller Unabhangigkeit in Alltagsaktivitdten assoziiert als die alleinige intravendse
Thrombolyse

Stroke Units im Sinne dieses Krankenhausplans sind interdisziplindre Behandlungseinheiten, die die
apparativen und personellen Voraussetzungen sowie die Laborausstattung fir die notwendigen
diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen rund um die Uhr gewahrleisten, 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 abhdngt, missen alle Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf einen akuten
Schlaganfall inklusive einer TIA bis auf eng begrenzte Ausnahmefalle notfallmaRig in eine zertifizierte
Schlaganfalleinheit eingewiesen und dort umgehend diagnostiziert werden. Nur in begriindeten
Einzelfallen kann auch die Behandlung in einem Krankenhaus ohne zertifizierte Stroke Unit erfolgen.
Dies ist dann der Fall, wenn die Verlegung in den nachstgelegenen zertifizierte Krankenhausstandort
eine wesentliche gesundheitliche Verschlechterung der Patientin/Patienten mit schweren
gesundheitlichen Schaden verursachen wiirde 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 Schlaganfallin einem nicht fiir die Schlaganfallversorgung ausgewiesenen Krankenhaus
erstversorgt werden, sollen sie umgehend einer leitliniengerechten Versorgung in einem
Krankenhausstandort mit der LG 54 zugefiihrt werden.

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

e eine zertifizierte oder eine im Rezertifizierungsverfahren befindliche iberregionale, regionale
oder telemedizinisch mit ANNOTeM vernetzte Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren
entsprechend der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe) filhren. Mit Genehmigung des fiir Gesundheit zustdandigen Ministeriums kann bei
triftigen Grund auch ein anderes Netzwerk als ANNOTeM fiir die Vernetzung der Tele-Stroke-
Unit genutzt werden. Regionale und telemedizinisch vernetzte Stroke Units missen zudem
vertraglich in die Netzwerkstrukturen der nachstgelegenen zertifizierten (iberregionalen
Stroke Unit mit einer Neurochirurgie eingebunden sein.

57



e DerKrankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu
organisieren, mit dem Ziel einer nahtlos anschlieBenden Rezertifizierung.

e Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem fiir Gesundheit zustandigen
Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu ibermitteln.

e Der Krankenhausstandort muss an der Notfallversorgung teilnehmen.

Ubergangsregelung fiir Krankenhausstandorte bei Zuweisung des Versorgungsauftrages der LG 54
Stroke Unit

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG54 zugewiesen werden, so kann ein
Ubergangszeitraum bis zur Erfiillung des landeseigenen Mindestkriteriums festgelegt werden. Dieser
Zeitraum betragt bis zu 3 Jahre ab dem Zeitpunkt der Zuweisung. Die Krankenhausplanungsbehdorde
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

o betriebsfahiger Aufbau der Schlaganfalleinheit, so dass die infrastrukturellen, personellen und
prozessualen Voraussetzungen flr reibungslose interhospitale Abldufe in der
Schlaganfallversorgung sichergestellt sind,

o Nachweis Uber die Anbindung an das ANNOTeM-Netzwerk und dessen Nutzung bei
telemedizinisch vernetzten Stroke Units,

e SOP (die Standard Operation Procedure wird vom Krankenhausstandort erstellt und ist eine
verbindliche textliche Beschreibung der Ablaufe von Vorgangen einschlieBlich der Priifung der
Ergebnisse und deren Dokumentation) fiir Indikationen, die eine Weiterverlegung von
Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall in eine (iberregionale Stroke Unit erforderlich
machen,

e Kooperationsvertrag mit der nichstgelegenen Uberregionalen Stroke Unit zur Verlegung
dieser Patientinnen und Patienten.

Es werden drei Arten von Stroke Units unterschieden:

e Uberregionale Stroke Unit,

e Regionale Stroke Unit,

e Telemedizinisch vernetzte an ANNOTeM angebundene Stroke Unit zur flaichendeckenden
Versorgung.

Es ist eine gegenseitige beratende Unterstiitzung der Stroke Units im Land untereinander und im
regionalen Bezug, insbesondere der Planungsregion, sicherzustellen. Dariiber hinaus sind alle
insbesondere regionalen und tiberregionalen Stroke Units des Landes gehalten, darauf vorbereitet zu
sein, Patientinnen und Patienten, die in einer anderen Stroke Unit z. B. nicht addquat versorgt werden
kénnen, umgehend zu (ibernehmen. Dies betrifft u.a. Patientinnen und Patienten mit einem
ischamischen Infarkt und einem Verschluss der proximalen Hirnarterien, die potenziell fiir 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 Krankenhausern ohne Stroke
Unit, sind Gberregionale Stroke Unit verpflichtet bei Bedarf mit diesen einen Kooperationsvertrag nach
den Vorgaben der Fachplanung fir die LG 19: Carotis operativ/interventionell abzuschlieRen.
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7.6 Fachplanung fiir die Leistungsgruppe 55: Neuro-Frithreha (NNF, Phase B)

Fir 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 durchgangigen, qualitatsgesicherten Versorgungskette
in der neurologischen Rehabilitation.

Die Zuweisung der LG 55 ist an die strukturierte Weiterbetreuung der Patientinnen und Patienten in
der anschlieRenden Phase C gebunden. Diesbeziiglich ergdnzt die Fachplanung die bundesseitigen
Voraussetzungen um ein zusatzliches landeseigenes Mindestkriterium und Auswahlkriterium.

Landeseigenes Mindestkriterium

Krankenhduser, die Leistungen der LG 55 erbringen wollen, miissen Uber ein therapeutisches und
organisatorisches Konzept verfiigen, das eine nahtlose Uberleitung in die Phase C gewahrleistet. Damit
wird sichergestellt, dass Patientinnen und Patienten nach der Friihrehabilitation (NNF, Phase B) eine
ihrem Genesungsverlauf angemessene Anschlussbetreuung erhalten. Diese Anforderung wird als
landeseigenes Mindestkriterium festgelegt. Voraussetzung fiir die Zuweisung der LG 55 ist, dass das
betreffende Krankenhaus das Mindestkriterium

e Kooperationsvereinbarung mit Rehabilitationseinrichtungen zur nahtlos anschlieRenden
Durchfiihrung der Rehabilitation Phase C,

e Struktur- und Prozessbeschreibungen, die den Ubergang zur Rehabilitation Phase C regeln,
nachweist.

Landeseigenes Auswahlkriterium

Voraussetzung fiir die Zuweisung der LG 55 ist, dass eine konzeptionelle, raumliche und personelle
Trennung der Neurologischen Friihrehabilitation 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, rdumliche und personelle Trennung, die
Anschlussbehandlung und Uberleitung in die Phase C am eigenen Standort stellen landeseigene
Auswahlkriterien dar. Erflllt ein Krankenhaus die landeseigene Auswahlkriterien, so gilt auch das

landesweite Mindestkriterium in Bezug auf .Kooperationsvereinbarung mit

Rehabilitationseinrichtungen zur nahtlos anschlieenden Durchfiihrung der Rehabilitation Phase C“ als
erfullt.

Zur Erfillung des landeseigenen Auswabhlkriteriums haben die Einrichtungen nachzuweisen:

e Rehabilitationskapazitaten zur nahtlos anschlieRenden Durchfiihrung der Rehabilitation Phase
C am eigenen Standort oder wenn ein unmittelbarer Bebauungszusammenhang zu diesem
Krankenhausstandort inklusive einer konzeptionellen, raumlichen und personellen Trennung
der Neurologischen Friihrehabilitation Phase B als Krankenhausbehandlung von der
Neurologischen Rehabilitation der Phasen C und D als Rehabilitationsbehandlung besteht.
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Der Nachweis der Erfillung des landeseigenen Mindestkriteriums und landeseigenen
Auswahlkriteriums istim Rahmen der Beantragung der Zuweisung fiir die LG 55 zu erbringen und flieRt
als obligatorisches Kriterium in die Entscheidung liber die Zuweisung der LG 55 ein. Das landeseigene
Mindestkriterium und landeseigene Auswahlkriterium erganzt die bundesseitigen Mindest- und
Auswahlkriterien. Kann ein Krankenhaus die nahtlose Durchfiihrung der Rehabilitation Phase C am
eigenen Standort oder im unmittelbaren Bebauungszusammenhang zu diesem Standort zusatzlich
sicherstellen, wird dieser Standort bei Auswahlentscheidungen bevorzugt beriicksichtigt.

7.7 Fachplanung fiir die Leistungsgruppe 56: Geriatrie

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

Diese Regelungen zielen daraufab, stationare undteilstationdre Strukturen zu starken und den Aufbau
sowie die Weiterentwicklung einer vernetzten, sektorenibergreifenden geriatrischen
Versorgungsstruktur am Krankenhausstandort zu fordern.

Die demographische Entwicklung in Mecklenburg-Vorpommern ist zukiinftig durch eine Abnahme der
Gesamtbevolkerung bei gleichzeitiger Zunahme der Einwohner in der Altersgruppe 65 Jahre und alter
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, sektoreniibergreifende Querschnittsaufgaben.

Landeseigenes Mindestkriterium

Um die o. g. Versorgungsziele flir geriatrische Patientinnen und Patienten der LG 56 zu erreichen, wird
die Behandlung an ausgewahlten Einrichtungen erbracht®. Ein Krankenhausstandort, welcher die LG
56: Geriatrie erbringen mochte, muss folgende zusatzliche Anforderungen erfillen:

e Geriatrisches Assessment in der Notaufnahme implementieren: Einfihrung eines
standardisierten, validierten geriatrischen Assessments in der Zentralen Notaufnahme zur
frihzeitigen ldentifikation geriatrischer Patientinnen und Patienten, zur adaquaten
Behandlungssteuerung. Als Nachweis ist dem zustdandigen Ministerium fiir Gesundheit eine
Auswertung der Routinedaten mit folgenden Inhalten vorzulegen:

o Anzahl und Anteil (vollstationare Falle) der Notaufnahmepatienten = 70 Jahre
o Anzahl und Anteil (vollstationarer Falle) der Notaufnahmepatienten = 70 Jahre mit
durchgefiihrtem Screening/Assessment

e Behandlungsstandards und Konsiliarleistungen am Standort implementieren: Aufbau einer
strukturierten geriatrischen Konsiliar- und Mitbehandlungsfunktion zur Unterstiitzung anderer
Fachabteilungen fir die interdisziplindren Behandlung. Krankenhduser setzen ein klar
definiertes, schriftliches Konzept um, indem Behandlungsstandards am Standort insgesamt
unter dem Gesichtspunkt einer geriatrischen Grundversorgung in den relevanten
Fachabteilungen beriicksichtigt 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, flaichendeckend in ca. 60
Minuten PKW-Fahrzeit flir 90 % der Bevoélkerung erreichbar.
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o Anzahl und Anteil der bearbeiteten Konsilanforderungen mit entsprechender
MaRnahmeneinleitung

e Berufsgruppenibergreifende  Weiterbildungsangebote  am Standort etablieren:
Systematischer  Ausbau verpflichtender geriatrischer  Weiterbildungs- und
Fortbildungsangebote fiir alle am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen.

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die LG56 zugewiesen werden, so kann ein
Ubergangszeitraum bis zur Erfillung der Voraussetzungen festgelegt werden. Die
Krankenhausplanungsbehorde definiert zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten
Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele bis zur Erfiillung der Voraussetzungen
sicherstellen sollen. Dieser Zeitraum betragt pro Malnahme wie folgt:

e Geriatrisches Assessment in der Notaufnahme: 3 Monate

e Etablierung von Behandlungsstandards und Konsiliarleistungen am Standort: 6 Monate

o Weiterbildung: 12 Monate
Landeseigenes Auswahlkriterium

Krankenhausstandorte, die teilstationdre (tagesklinische) Leistungen der LG 56 anbieten wollen,
missen die LG 56 vollstationar zugewiesen bekommen haben. Die geriatrische Tagesklinik ist ein
integraler Bestandteil der geriatrischen Klinik/Abteilung und eng an diese angegliedert.

Zur Erfillung des landeseigenen Auswabhlkriteriums haben die Einrichtungen nachzuweisen:

e Die Krankenhausstandorte missen die enge Integration der teilstationdren Tagesklinik in die
vollstationaren Leistungen darlegen. Das Behandlungskonzept beschreibt insbesondere die
raumliche und organisatorische Anbindung sowie die relevanten Strukturen und Prozesse.

Der Nachweis der Erfiillung des landeseigenen Mindest- und Auswahlkriterium ist im Rahmen der
Beantragung der teilstationdren Zuweisung fiir die LG 56 zu erbringen und flieRt als obligatorisches
Kriterium in die Entscheidung Uber diese Zuweisung ein. Das landeseigene Mindest- und
Auswahlkriterium erganzt die bundesseitigen Mindest- und Auswahlkriterien.

7.8 Fachplanung fiir die besondere Landesaufgabe akut-stationdre Versorgung

von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung

Die besondere Landesaufgabe kann auf Antrag bei Erfiillung der aufgefiihrten Kriterien zugewiesen
werden.

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen {iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
fordert in Artikel 25 eine

e Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualitdat und auf demselben
Standard wie flir andere Menschen und

o Gesundheitsleistungen, die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer
Behinderungen benétigt werden.

Merkmale nach ICD-10 und DSM-5 sind intellektuelle Beeintrachtigungen, d. h. Einschrankungen der
Anpassungsfahigkeit in folgenden Bereichen: Kommunikation, eigenstandige Versorgung, hausliches
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Leben, soziale/zwischenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung offentlicher  Einrichtungen,
Selbstbestimmtheit, funktionale Schulleistungen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und Sicherheit,
Auftreten vor dem 18. Lebensjahr.

Haufig nehmen zusatzliche Behinderungen sowie chronische und akute Krankheiten wie z.B. Epilepsie,
Lahmungen, Spastik, Sinnesbehinderungen, Schluckstérungen, Stérungen von Sprache und Sprechen,
Verhaltensauffilligkeiten unter Stress (z.B. fremde Situation, unvertraute Menschen,
Krankenhausaufenthalt) zu.

Zentrale Probleme im Hinblick auf Krankenhausaufenthalte sind:

e Verminderte Kérperwahrnehmung, verminderte Introspektionsfahigkeit,
o Verminderte Anpassungsfahigkeit an neue Anforderungen,

e Verminderte Kommunikationsfahigkeit,

e Verminderte Orientierungsfahigkeit,

e Verminderte Fahigkeit, komplexe Handlungen zu planen und auszufiihren.

Besondere Anforderungen

Im Krankenhaus erwarten die Patientin oder den Patienten regelmaRig standardisierte Abldufe 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 Einschrdankungen zielfiihrender anamnestischer Auskiinfte 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 ressourcenaufwandiger. Oft sind besondere Fach- und kommunikative
Kompetenzen erforderlich.

Auf das Pflegepersonal kommen in diesem Zusammenhang spezielle Anforderungen zu:
Uberdurchschnittlich viel Anleitung, Uberwachung, Hilfestellung bzw. Ubernahme von MaRnahmen der
Korperpflege, des An- und Auskleidens, Anleitung und Uberwachung der Nahrungsaufnahme, der
Ausscheidung usw., ein Uberdurchschnittlicher grund- und behandlungspflegerischer Aufwand
(Komorbitaten), sowie die erforderliche Unterstiitzung bei Kommunikation, emotionale Stabilisierung
und in bestimmten Fallen die Gewahrleistung standiger personlicher Prasenz.

Alle Krankenhauser, alle medizinischen Fachdisziplinen und alle Berufsgruppen im Krankenhaus muissten
sichim Idealfallin die Lage versetzen, besser als bisher auf die Belange von Menschen mit geistigerund
mehrfacher Behinderung einzugehen. Um Krankenhduser auf die Bewaltigung 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-stationare
Versorgung dieser Patientengruppe zu gewahrleisten.

Organisatorische Voraussetzungen
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e Die Versorgung erfolgt innerhalb einer bestehenden Fachabteilung fiir Innere Medizin oder
Neurologie und findet in einer organisatorischen rdumlichen Einheit zur Behandlung und
Diagnostik von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung gewidmeten Struktur
statt.

e Schriftlich vereinbarte Kooperation mit mindestens einem Sozialpadiatrischen Zentrum im
Haus oder in raumlicher Nahe.

o Schriftlich vereinbarte Kooperation mit mindestens einem Medizinischen Zentrum fiir
Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen im Haus oder
in rdumlicher Nahe.

e Zur umfassenden Versorgung dieser Patientengruppe gehort insbesondere eine
sozialraumorientierte Zuwendung zur Patientin oder zum Patienten. Dies bedeutet auch, dass
das Personal des Krankenhauses insbesondere anamnestischen Fragestellungen auch
auBerhalb des Krankenhauses nachgehen kann.

e Zur Gewahrleistung einer moglichst umfangreichen Versorgung und damit der Reduzierung
der Zahlvon Verlegungenin andere Einrichtungen hat das Versorgungsspektrum des Standorts
mindestens die somatische Leistungserbringung Chirurgie und Innere Medizin zu umfassen.

e Dariber hinaus muss die Einrichtung zusatzlich iber mindestens sechs der nachfolgenden LG
verflgen:

Neurochirurgie,

Allgemeine Neurologie,

Allgemeine Frauenheilkunde,

Geburten, Perinataler Schwerpunkt, Perinatalzentrum Level 1,
Perinatalzentrum Level 2

Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin,

O O O O

Kinder- und Jugendchirurgie,
Urologie,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO),
Augenheilkunde,

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
Orthopadische LG (Endoprothetik)

o 0O 0O 0O 0O O ©O

e Ein  psychiatrischer  Fachbereich  sowie ein  palliativmedizinisches  Angebot
(LG 57 Palliativmedizin) miissen im Haus vorhanden sein.

e Das Entlassungsmanagement hat die besonderen Belange dieser Patientengruppe zu
berlicksichtigen.

e Zur standigen Optimierung der Versorgung und Klarung auftretender Fragen wird vom
Krankenhaustrdger 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. Dariiber
hinaus ist die Krankenhaus-planungsbehérde, die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern,
der Integrationsforderrat und das fiir den Standort zustandige Gesundheitsamt im Beirat
vertreten. Der Beirat tagt mindestens einmal jahrlich.

Raumliche Voraussetzungen
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e Die Unterbringung erfolgt regelmaRig in behindertengerecht eingerichteten und
ausgestatteten Einzelzimmern. Hierbei sind die besonderen Belange von Menschen mit
geistiger Behinderung zu beriicksichtigen. Die Anforderungen gehen (iber den Begriff der
Barrierefreiheit und der Leichten Sprache hinaus.

e Ausreichend Raum fir Sport und Bewegung, zur Entspannung (bspw. Snoezelenraum,
Bewegungsbad) sowie fiir Begegnungen mit Besucherinnen und Besuchernund Angehorigen
muss gegeben sein.

e Die Sicherheit der Patientinnen und Patienten muss gewabhrleistet sein (insbesondere der
Schutz vor unbemerktem Verlassen der Station).

e Die Méglichkeit zur Ubernachtung von Angehérigen oder Vertrauenspersonen des Patienten
muss gewahrleistet sein.

e Die raumliche Einheit verfligt Gber mindestens zweiBetten ,Intermediate Care”. Hausinterne
Regelungen zur intensivmedizinischen Versorgung sind schriftlich festzulegen.

Personelle Voraussetzungen

e Die facharztliche Leitung der raumlichen Einheit muss Uiber einschlagige Erfahrung auf dem
Gebiet der akut-stationdren Versorgung von Menschen mit Behinderungen verfigen.

e Die Stirke des Pflegepersonals soll als Verhaltnis von Patientinnen und Patienten zu einer
Pflegekraft im Regelfallin der Tagesschicht 1:5, inder Nachtschicht 1:10 nicht unterschreiten.

e Eigenes oder vertraglich gebundenes externes therapeutisches Personal umfasst mindestens
die Berufe:

Ergotherapeutinnen und -therapeuten,
Heilpadagoginnen und -pddagogen,
Heilerzieherinnen und -heilerzieher,
Logopadinnen und Logopaden,
Musiktherapeutinnen und -therapeuten,
Physiotherapeutinnen und -therapeuten,

O o o o o o O

Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen.

Die Einhaltung der geforderten Strukturqualitdt ist vom Krankenhaustrager vor Aufnahme in den
Krankenhausplan nachzuweisen. Anderungen sind anzuzeigen.

7.9 Fachplanung fiir die besondere Landesaufgabe pddiatrisches Zentrum

Mecklenburg-Vorpommern

Es wird eine Fachplanung fir die padiatrische Versorgung festgelegt. Es kann die besondere
Landesaufgabe ,pddiatrisches Zentrum  Mecklenburg-Vorpommern“ an  ausgewabhlte
Krankenhausstandorte zugewiesen werden.

Mit der besonderen Aufgabe des Padiatrischen Zentrums soll ein flr Kinder und Jugendliche
fachspezifisches und fachlbergreifendes breites Spektrum diagnostischer und therapeutischer
Leistungen, kombiniert an ausgewdahlten Krankenhausstandorten des Landes, angeboten werden. Es
sollen von den ausgewahlten Krankenhausstandorten ambulante und stationare Strukturen zur
Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit akuten und chronischen Erkrankungen
verlasslich angeboten werden. Darliber hinaus ist die besondere Landesaufgabe auch mit
Netzwerkaufgaben mindestens in der jeweiligen Planungsregion verbunden, so dass insbesondere
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Uberortliche und krankenhausibergreifende Aufgaben wahrgenommen werden. Die Ausweisung von
padiatrischen Zentren aufgrund ausgewiesener Fachexpertise zielt somit auf die Qualitatssicherung
und optimierte Behandlungsabldaufe fiir Kinder und Jugendliche sowie die verbesserte
Zusammenarbeit und gegenseitige Unterstiitzung der Krankenhduser bei der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen insgesamt im Land ab.

Damit werden die folgenden Punkte aus krankenhausplanerischer Sicht erreicht:

e Mindestanforderungen an die Leistungsfahigkeit fir landeseigene padiatrische Zentren

e Kompetenzbiindelung fir die spezielle Patientengruppen der Kinder- und Jugendlichen

e ein gestuftes Versorgungsgeflecht in der Kinder- und Jugendmedizin u. a. fiir Netzwerkarbeit,
Behandlungspfade, Verlegungen, Notfallversorgung

Voraussetzung fir die Zuweisung der besonderen Aufgabe

e Injeder Planungsregion wird bei Erfiillung der Anforderungen ein padiatrisches Zentrum des
Landes Mecklenburg-Vorpommern festgelegt.

e Als Nachweis der erforderlichen Strukturmerkmale ist als Mindeststandard das von den
Fachgesellschaften konsentierte Anforderungsprofil fir die GkinD — Zertifizierung
,Ausgezeichnet. Fir Kinder” zu erfiillen. Es ist sowohl der Zertifizierungsnachweis GkinD fir
die Kinder- und Jugendmedizin als auch der Zertifizierungsnachweis GkinD fir die
Kinderchirurgie vorzulegen. Der Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der
Zertifizierung eine Rezertifizierung zu organisieren, mit dem Ziel eines nahtlos anschlieBenden
Nachweises. Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem fiir Gesundheit
zustandigen Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu tGbermitteln.

e 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 Level2) (ausnahmsweise, in
besonders gelagerten Einzelfillen als Kooperation mit dem niachstgelegenen Standort)

e Der Krankenhausstandort muss mindestens sechs der nachfolgend benannten
Strukturmerkmale (Fachabteilungen/Gebiete/Schwerpunkte/Zusatz-Weiterbildungen nach
WBO) in der Kinder- und Jugendmedizin nachweisen: Neonatologie, Hamatologie und
Onkologie, Neuropadiatrie, Kardiologie, Gastroenterologie, Endokrinologie und Diabetologie,
Nephrologie, Rheumatologie, Pulmologie incl. Mukoviszidosebehandlung, Kinderallergologie,
Kinderpalliativversorgung, Kinderschmerzmedizin, Kinderschlafmedizin.

e DerKrankenhausstandort bildet ein Netzwerk mit anderen Plankrankenhdusern mit und ohne
eigene Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin, an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, auf
Grundlage von Kooperationsvereinbarungen.

e Um das gestufte Versorgungssystem, das aus den padiatrischen Zentren, den Krankenhdusern
mit Kinder- und Jugendmedizin, den Krankenhdusern ohne Kinder- und Jugendmedizin
besteht, zu leben, sind mit allen Krankenhdusern der Planungsregion Kooperationen zu
schlieRen.
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Zu allen nachfolgend genannten Formen der Kooperation sind schriftliche Vereinbarungen
abzuschlieBen. Die krankenhausilbergreifenden Aufgaben im Rahmen eines Netzwerkes

werden durch die Kooperation der Zentren

o

o

untereinander,

mit Krankenhdusern mit padiatrischer Fachabteilung, mindestens aus der jeweiligen
Planungsregion,

mit den an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhdusern der jeweiligen
Planungsregion (Triage, Entscheidung/Begleitung zur weiteren Behandlung (vor Ort,
Verlegung, Weiterbehandlung im niedergelassenen Bereich etc.))

mit weiteren, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, wahrgenommen.

Es betreibt aktives Netzwerkmanagement in Form von insbesondere:

o

Unterstitzung bei besonderen Versorgungssituationen (z. B.
Versorgungsbesonderheiten aufgrund RSV-Welle) insbesondere in Form von
Fachexpertise, Koordination, und Patientensteuerung,

Angebot interdisziplindrer Fallkonferenzen fiir stationdre Patientinnen und Patienten
anderer Krankenhauser,

Erarbeitung von  Behandlungskonzepten und -pfaden in Form von
Standardarbeitsanweisungen (SOP) fiir chronisch kranke Kinder und Jugendliche
entsprechend der speziellen Expertise vor Ort,

Etablierung regelmaliiger, strukturierter, zentrumsbezogener Fort- oder
Weiterbildungsveranstaltungen (kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert) fir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anderer Krankenhduser oder spezialisierter Reha-
Einrichtungen, an denen auch spezialisierte an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen und Arzte und weitere medizinische Leistungserbringer
teilnehmen konnen, sofern diese der fallunabhangigen Informationsvermittlung tiber
Behandlungsstandards und Behandlungsmoglichkeiten in der Kinder- und
Jugendmedizin sowie Kinderchirurgie dienen. Diese Veranstaltungen sollten moglichst
in Zusammenarbeit mit der Eltern-/Patientenselbsthilfe konzipiert und durchgefiihrt
werden,

Unterstiitzung von Eltern- und Selbsthilfearbeit u.a. durch Bereitstellung von
verstandlichen  Fachinformationen  (insbesondere zu den zugewiesenen
fachspezifischen Aufgaben).

Der Krankenhausstandort verfligt darliber hinaus Uber eine telemedizinische Anbindung zu

den Kooperationspartnern und ist 24 Stunden am Tag facharztlich besetzt, um den
Kooperationspartnern zur Verfigung zu stehen sowie (berregionale Aufgaben

wahrzunehmen.

Der Krankenhausstandort betreibt und unterstiitzt Weiterbildung
o Fir die padiatrische Weiterbildung ist ein Weiterbildungsverbund zu errichten.
o Es erfolgt die Einbindung von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern sowie von

Medizinstudentinnen und -studenten in die Fort- und Weiterbildungsaktivitaten, um
Kompetenz und Interesse fiir die Padiatrie auch aulSerhalb der Facharztweiterbildung
zu starken.

Es findet die Qualifizierung von Facharztinnenund -arzten fir die spezialfachéarztliche
Versorgung statt.
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o Es erfolgt die Organisation der Aus- und Weiterbildung von spezialisierten
Pflegekraften.

Ubergangsregelung fiir Krankenhausstandorte bei erstmaliger oder erneuter Zuweisung der

besonderen Aufgabe

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die besondere Landesaufgabe , pddiatrisches Zentrum
Mecklenburg-Vorpommern“ zugewiesen werden, so kann ein Ubergangszeitraum bis zur Erfiillung der
Voraussetzungen  fir die besondere Landesaufgabe  festgelegt  werden. Die
Krankenhausplanungsbehorde definiert zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten
Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele bis zur Erfiillung der hier genannten
Vorgaben sicherstellen sollen.

7.10 Fachplanung fiir die besondere Landesaufgabe onkologisches Zentrum

Mecklenburg-Vorpommern

Es wird eine Fachplanung festgelegt und die besondere Landesaufgabe ,onkologisches Zentrum
Mecklenburg-Vorpommern” kann an ausgewdahlte 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 Krankenhausern
und den ander vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden onkologisch qualifizierten Arztinnen und
Arzte mit.

Damit werden die folgenden Punkte aus krankenhausplanerischer Sicht erreicht:

o Bedarfsgerechte Versorgung und koordinierte Zusammenarbeit in der Flache in einem
Netzwerk.

e Sicherung und Steigerung der Qualitdat durch interdisziplindre Zusammenarbeit in
qualitatsgesicherten 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 gréReren Uberlebensvorteil (héhere Uberlebensraten). Dies
trifft in Bezug auf die 30-Tages-Mortalitat sowie die 2-, 3-, 4- und 5-Jahres-Uberlebensraten zu.?
Zentren zeichnen sich unter anderem durch ihren multi- und interdisziplindren, transsektoralen und
ggf. standortlibergreifenden 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 fir die Zuweisung der besonderen Aufgabe

% 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 Erflillung der Anforderungen in der Regel ein onkologisches
Zentrum des Landes Mecklenburg-Vorpommern festgelegt.

Der Nachweis Uiber die Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft als Onkologisches
Zentrum mit mindestens finf zertifizierten Organkrebszentren (Entitdaten). Der
Krankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu
organisieren, mit dem Ziel eines nahtlos anschlieBenden Nachweises. Der Nachweis der
Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem flir Gesundheit zustandigen Ministerium durch den
Krankenhausstandort umgehend zu Gbermitteln.

Krankenhausibergreifende Aufgabenwahrnehmung im Rahmen eines
sektoreniibergreifenden Netzwerkes. Allen Krankenhdusern der Planungsregion die
onkologischen Patientinnen und Patienten behandeln und an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden onkologisch qualifizierten Arztinnen und Arzten, die an der
onkologischen Versorgung teilnehmen, wird es durch schriftliche
Kooperationsvereinbarungen ermoglicht und angeboten, im Netzwerk teilzunehmen. Der
Nachweis erfolgt mit schriftlichen Kooperationsvertrdgen/Nachweis der Einbindung im
Netzwerk mit:

o mindestens flinf Krankenhdusern vorwiegend aus der eigenen Planungsregion und
vorwiegend aus Mecklenburg-Vorpommern

o an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden onkologisch qualifizierten
Arztinnen und Arzten weiteren sektoreniibergreifenden Partnern wie ambulante und
stationdre Palliativversorgung, SAPV-Teams, Hospize, Schmerzambulanzen,
spezialisierten Rehaeinrichtungen, Selbsthilfegruppen, Patientenorganisationen

Die Kooperationsvereinbarungen sind schriftlich, standardisiert zu vereinbaren und regeln
unter anderem:

o RegelmaRig stattfindende (interdisziplinare) Fallkonferenzen, Priifung und Bewertung
von Patientendaten anderer Leistungserbringer und Behandlungsempfehlung,
Zweitmeinungsverfahren, Tumorboards

o Meldung vollzahliger und vollstandiger Behandlungsdaten aller Patientinnen und
Patienten eines Kooperationspartners an das Krebsregister

o Netzwerkbezogene Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen (Inhalte, Turnus,
Bekanntgabe)

o Erarbeitung und Nutzung einheitlicher fachiibergreifender Behandlungskonzepte und
Behandlungspfade, Erstellung SOP fiir spezifische Versorgungsprozesse

o Verfahren zum Konflikkmanagement

o Verfahren zur turnusmiRigen Uberpriifung der Zusammenarbeit (Evaluation und
Verbesserung der Netzwerkarbeit), ggf. Anpassung der Kooperationsvereinbarung

Nachweis eines standardisierten Weiterempfehlungsverfahrens von Patientinnen und
Patienten in Fallen, die schwerpunktmaBig nicht zentrumsbegriindende Fachgebiete
betreffen.

Ubergangsregelung fiir 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 Ubergangszeitraum bis zur Erfiillung der
Voraussetzungen  fir die besondere Landesaufgabe  festgelegt  werden. Die
Krankenhausplanungsbehorde definiert zudem Voraussetzungen im Rahmen der befristeten
Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele bis zur Erfillung der Voraussetzungen fir
die besondere Landesaufgabe sicherstellen sollen.

7.11 Fachplanung fiir die Ausweisung der Krankenhausstandorte, die

Frihrehabilitative Komplexbehandlungen durchfiihren

Krankenhauser des Landes erbringen friihrehabilitative Komplexbehandlungen fiir Patientinnen und
Patienten. Die Frihrehabilitative Komplexbehandlung fokussiert auf verschiedene, schwerkranke
Patientengruppen. Um eine bessere Ubersicht der Krankenhausstandorte zu erlangen, soll eine
nachrichtliche Ausweisung in den jeweiligen Einzelplanungen der Krankenhausstandorte fiir die
verschiedenen Patientengruppen erfolgen.

Arten der Friihrehabilitativen Komplexbehandlung sind:

o 1 Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation

e 1.1. Frihrehabilitation von schweren Schadel-Hirn-Schadigungen
e 1.2.  Frihrehabilitation von Querschnittslahmungen

o 2 Fachiibergreifende Frihrehabilitation

o 3. Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung

Im Teil der Einzelplanungen erfolgt die Darstellung, welche Krankenhausstandorte die jeweilige Art der
Frihrehabilitativen Komplexbehandlung erbringen. Die Nennung der Einrichtungen fiir die Nummer 1
ergibt sich aus der Fachplanung fiir die LG 55 Frilhreha (NNF, Phase B) wobei durch die Unterscheidung
in 1.1und 1.2. die Patientengruppe kenntlich gemacht wird. Eine Nennung der Nummer 2 erfolgt nach
Eigenauskunft der Krankenhduser des Landes an die Krankenhausplanungsbehorde. Die
Krankenhausplanungsbehorde priift die Angaben anhand der zur Verfligung stehenden Daten nach
§ 21 Absatz 3 KHEntgG. Die Nennung der Nummer 3 erfolgt gemal der Fachplanung LG 56 Geriatrie.

7.12 Fachplanung fiir die besondere Landesaufgabe Traumazentrum Mecklenburg-

Vorpommern

Es wird eine Fachplanung festgelegt, nach der die besondere Landesaufgabe
»lokales/regionales/uberregionales  Traumazentrum  Mecklenburg-Vorpommern* in drei
verschiedenen Stufen ausgewahlten Krankenhausstandorten mit Notfallversorgung zugewiesen
werden kann.

Ziel dieser Regelung ist die Verbesserung der flaichendeckenden Versorgungsqualitat fir
schwerverletzte Patientinnen und Patienten. Dies soll durch die Zuweisung der besonderen Aufgabe
»lokales/regionales/liberregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern” an Krankenhauser
mit speziellen Versorgungsangeboten zur Diagnostik und Behandlung von Schwerverletzten in
Traumazentren und von diesen gebildeten Traumanetzwerken erreicht werden. Die MaRnahmen
zielendaraufab, das Uberleben von Schwerverletzten zu sichern und eine bestmégliche Lebensqualitit
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/liberregionales  Traumazentrum  Mecklenburg-
Vorpommern“. Damit werden die folgenden Punkte aus krankenhausplanerischer Sicht erreicht:

e ein gestuftes Versorgungsgeflecht

e Vergleichbarkeit der Qualitat

e Klarheit fiir die Steuerung im Rettungsdienst

e Uberpriifbarkeit der Leistungsfahigkeit

e beschleunigte Entscheidungsfindung, abgestimmte Triage und Verlegung

Besondere Landesaufgabe — Beschreibung

TraumaZentren der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) sind von der DGU zertifizierte
Krankenhauser mit definierten strukturellen, personellen und prozessualen Mindestanforderungen fir
die Versorgung Schwerverletzter, die regional in TraumaNetzwerken DGU® organisiert werden.

Die Detailanforderungen sind im ,WeiBbuch Schwerverletztenversorgung“t® und den
Ausfiihrungsbestimmungen zum Zertifizierungsverfahren geregelt; es erfolgt daher in diesem Rahmen
eine verkirzte Darstellung.

Allgemeine Merkmale Traumazentren

e TraumaZentren DGU (lokal, regional, liberregional) 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.

e Ein TraumaZentrum verflgt (iber definierte personelle, apparative und organisatorische
Ressourcen (z.B. Schockraum mit CT-Anbindung, ununterbrochene OPS- und
Intensivkapazitat, qualifizierte Unfallchirurgie/Andsthesie/Radiologie) und ist in ein
TraumaNetzwerk DGU® eingebunden.

e Es gibt definierte Kriterien Uber die Zuweisung eines Schwerverletzten in eine Klinik. Dabei
sollte der Patient nach seiner Rettung und Erstversorgung innerhalb von rund 30 Minuten in
einem fir sein Verletzungsmuster geeigneten Traumazentrum eintreffen.

e Angestrebte Etablierung einer flaichendeckenden telemedizinische Kommunikation innerhalb
der TraumaNetzwerke zur schnellen Ubermittlung von Bilddaten und anderen Informationen.

o Alle Kliniken nehmen an internen und externen qualitdtssichernden MaRRnahmen teil. Dabei
verpflichten sich die Kliniken u.a., die Behandlungsdaten von Unfallverletzten in das
TraumaRegister der DGU einzupflegen. Anhand dieser Daten werden Aussagen zur
Versorgungsqualitat ermoglicht und medizinische Behandlungsmethoden auf ihre Effektivitat
hin abgeglichen.

e Arzte 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®) hoher qualifiziert.

11 Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, WeiBbuch Schwerverletztenversorgung, 3. Erweiterte Auflage,
2019.
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e Die Traumazentren stimmen sich hinsichtlich der Vorhaltung von spezifischen fachlichen
Kompetenzen nach medizinischen Notwendigkeiten und Entwicklungen im Netzwerk ab.

TraumaNetzwerk DGU®

e Ein TraumaNetzwerk DGU® ist die zertifizierte, vertraglich geregelte Vernetzung von lokalen,
regionalen und Uberregionalen TraumaZentren einer Versorgungsregion, erganzt durch
Rettungsdienst und spezialisierte Einrichtungen (z.B. Schwerbrandverletzten- und
Rickenmarkzentren).

e Ziel ist die Sicherung und Verbesserung der flichendeckenden Versorgungsqualitat
Schwerverletzter durch abgestimmte Versorgungsstandards, qualitdtsgestiitzte Kooperation,
telemedizinische Kommunikation und eine gemeinsame Qualitatssicherung (TraumaRegister,
Audits).

o Die lokalen, regionalen und {iberregionalen Traumazentren des Landes Mecklenburg-
Vorpommern bilden ein TraumaNetzwerk DGU®12

Anschlussbehandlung von Schwerverletzten

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von polytraumatisierten Patientinnen und Patienten sind
gestiegen. Damit ergeben sich auch erhohte Anforderungen an die Weiterversorgung von Betroffenen.
Neben der vorrangigen akuten Behandlung im Notfall, spielt auch die Uberleitung in Phase B und ggf.
Weiterverlegung in ein anderes geeignetes Krankenhaus oder spezialisiertesZentrum eine Rolle. Istim
weiteren Verlauf keine stationire Versorgung mehr erforderlich, soll fiir eine Uberleitung auch in
anschlieBende Versorgungsbereiche gesorgt werden. Hierzu unterhalt der Krankenhausstandort,
welcher die besondere Landesaufgabe ,lokales/regionales/liberregionales Traumazentrum
Mecklenburg-Vorpommern“ innehat, strukturierte Kooperationen mit Einrichtungen der
Frihrehabilitation, weiterfihrenden Rehabilitation sowie spezialisierten Zentren oder die ambulante
Weiterbehandlung und gewadhrleistet dies im Rahmen eines standardisierten Entlass- und
Uberleitungsmanagement.

MANV und Terror-MANV

Alle Krankenhausstandorte haben sich gemaR® § 41 LKGH auf MANV vorzubereiten. Das ,,WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung” unterscheidet zwischen einem klassischen MANV und einem MANV
durch Terror. Krankenhausstandorte mit der besonderen Aufgabe ,lokales/regionales/Uberregionales
Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern” haben sich verstarkt vorzubereiten und im Netzwerk
sowie mit dem Rettungsdienst abzustimmen. Die Versorgung von Schwerverletzten Patientinnen und
Patienten orientiert sich dabei an den Vorgaben des , Weillbuch Schwerverletztenversorgung”.

Das ,,Weillbuch Schwerverletztenversorgung” fordert explizit, dass Traumazentren ihre Kapazitaten
und Ablaufe fiir GroRschadensereignisse definieren und in das regionale Gefahrenabwehr- und
Katastrophenschutzkonzept einbinden; hierzu zahlen u. a. MANV-Szenarien und Terrorlagen. Dazu
gehoren insbesondere:

e Kapazitatsplanung fir Schockraum, OP und Intensivstation (u. a. definierte Aufstockung,
Personaleinsatzkonzepte, Ressourcenvorhaltung).

12 MapServer - AUC (Stand: 31.03.2026).
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e Integrationinregionale Alarm- und Einsatzpldne, regelmaRige MANV-/Terror-MANV-Ubungen
mit Rettungsdienst, Polizei, Katastrophenschutz sowie Festlegung von Sichtungs- und
Verteilungsstrukturen innerhalb des TraumaNetzwerks.

e Anpassung der Netzwerkstrukturen, Kapazitdtserweiterung, zentrale Steuerung und
landerlbergreifende Verlegemoglichkeiten.

e DieZertifizierung eines TraumaNetzwerks umfasst daher auch Anforderungen an gemeinsame
MANV-Konzepte, abgestimmte Alarmierungswege und eine klar  definierte
Aufgabenverteilung der Netzwerkkliniken bei GroRschadens- und Terrorereignissen.

Voraussetzung fir die Zuweisung der besonderen Aufgabe

e Die drei Stufen der Traumazentren (lokal, regional und lberregional) der DGU finden in
Mecklenburg-Vorpommern bei der Differenzierung der besonderen Aufgabe Anwendung.

e Der Krankenhausstandort muss als lokales, regionales oder (iberregionales Traumazentrum
nach den Kriterien der DGU zertifiziert sein.

o Das zertifizierte Traumazentrum ist Teil des regionalen Traumanetzwerkes Mecklenburg-
Vorpommern nach den Kriterien der DGU. Die lokalen, regionalen und Uberregionalen
Traumazentren des Landes Mecklenburg-Vorpommern bilden ein TraumaNetzwerk DGU.

e DerKrankenhausstandort hat rechtzeitig vor Ablauf der Zertifizierung eine Rezertifizierung zu
organisieren, mit dem Ziel einer nahtlos anschlieBenden Rezertifizierung.

e Der Nachweis der Zertifizierung bzw. Rezertifizierung ist dem fiir Gesundheit zustandigen
Ministerium durch den Krankenhausstandort umgehend zu Gbermitteln.

Ubergangsregelung fiir Krankenhausstandorte bei erstmaliger oder erneuter Zuweisung der
besonderen Aufgabe

Soll einem Krankenhausstandort auf Antrag die besondere Landesaufgabe
»lokales/regionales/uiberregionales Traumazentrum Mecklenburg-Vorpommern“ zugewiesen werden,
so kann ein Ubergangszeitraum bis zur Erfiillung der Voraussetzungen fiir die besondere
Landesaufgabe festgelegt werden. Die Krankenhausplanungsbehtérde definiert zudem
Voraussetzungenim Rahmen der befristeten Zuweisung, die die in dieser Fachplanung genannten Ziele
bis zur Zertifizierung sicherstellen sollen.

7.13 Fachplanung fiir die telemedizinische Versorgung

Die Mitwirkung aller Krankenhduser am landertbergreifenden Telemedizin-Netz Nord-Ost wird als
besondere Landesaufgabe definiert.

Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern beabsichtigen, gemeinsam ein
landeriibergreifendes Telemedizin-Netz Nord-Ost aufzubauen. Ziel ist es, bestehende telemedizinische
Aktivitaten zu bindeln, zu vernetzen und schrittweise in eine skalierbare, interoperable Struktur zu
Uberflhren. In einem ersten Schritt dient das Telemedizin-Netz Nord-Ost dazu, die Vernetzung der
stationaren Leistungserbringer in Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein zu forcieren. Ein
erster Schwerpunkt soll auf die Etablierung von Telekonsilen gelegt werden.

Fir Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern ist Telemedizin ein wesentlicher Ansatz, um
eine flachendeckende und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung dauerhaft zu sichern. Das
geplante Telemedizin-Netz Nord-Ost soll dabei helfen, strukturelle Herausforderungen wie den
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Fachkraftemangel, grofRe landliche Versorgungsraume sowie besondere Anforderungen in Insel- und
Kistenregionen wirksam zu bewaltigen. Durch die digitale Vernetzung kann medizinische Expertise
ortsunabhangig bereitgestellt werden. Dies ermoglicht einen gezielteren Einsatz knapper personeller
Ressourcen und bringt gleichzeitig spezialisierte Kompetenz direkt zu den Patientinnen und Patienten.
Auf diese Weise konnen Wartezeiten verkirzt, Versorgungslicken reduziert und die
sektorenlbergreifende Zusammenarbeit nachhaltig gestarkt werden.

Zugleich bildet der Ausbau telemedizinischer Infrastruktur eine zentrale Voraussetzung fir die
erfolgreiche Umsetzung der Krankenhausstrukturreform. Eine starker kooperative und arbeitsteilige
stationdre Versorgung erfordert tragfihige digitale Strukturen, die eine unkomplizierte und
patientengerechte Zusammenarbeit zwischen den Kliniken beider Lander ermoglichen.

Dariiber hinaus stellt ein digitales Versorgungsnetz einen wichtigen Baustein der Krisenvorsorge dar.
Telemedizinische Strukturen konnen Krankenhduser im Bedarfsfall durch externe Expertise
unterstilitzen, Transporte bei eingeschrankter Mobilitdit — etwa infolge von Naturereignissen —
vermeiden und in Infektionslagen personliche Kontakte reduzieren. Gerade vor dem Hintergrund
veranderter sicherheitspolitischer Rahmenbedingungen und der besonderen geographischen Lage der
norddeutschen Kistenlander ist eine belastbare digitale Infrastruktur daher von strategischer
Bedeutung.

Das Telemedizin-Netz soll allen stationdren Versorgern offenstehen und fir alle —ganz unabhangig von
der Tragerstruktur, der Versorgungsstufe oder der geografischen Lage — diskriminierungsfrei und
gleichberechtigt zuganglich sein. Hierdurch sollen Synergien geschaffen, Kompetenzen gebiindelt und
landeribergreifend sowie flachendeckend gearbeitet werden.

Telemedizin-Netz Nord-Ost als Teil des Versorgungsauftrages

Da ein gemeinsames Telemedizin-Netz von zentraler Bedeutung fir die Krankenhausversorgung ist,
wird festgelegt, dass die Mitwirkung des Krankenhauses im Telemedizin-Netz Nord-Ost als
Nebenbestimmung in die Bescheide der Krankenhduser zur Zuweisung des Versorgungsauftrages
aufgenommen wird.

Da das Telemedizin-Netz zunachst etabliert und aufgebaut werden muss, wird bis zum tatsachlichen
Betrieb des Telemedizin-Netzes dies durch eine schriftliche Selbstverpflichtung des jeweiligen
Krankenhauses zur aktiven Mitwirkung im Telemedizin-Netz erfiillt. Die schriftliche Selbstverpflichtung
erfolgt in Form eines Beitritts zum Letter of Intent, der zwischen den Bundeslandern Schleswig-
Holstein und Mecklenburg-Vorpommern unterzeichnet wird.

Das Telemedizin-Netz wird (iber ein Projekt des Transformationsfonds schrittweise aufgebaut. In der
Projektphase zum Aufbau wird die aktive Mitwirkung der Krankenhauser nachgewiesen, indem eine
aktive Beteiligung entsprechend des eigenen Versorgungsauftrages nach Maligabe des Projektplans
erfolgt und jahrlich nachgewiesen wird.

Imreguldren Betrieb des Telemedizin-Netzes wird die aktive Mitwirkung nachgewiesen, indem jahrlich
die technische Einbindung des Krankenhauses ins Netz sowie ein Nachweis Uber eine aktive Teilnahme
im Telemedizin-Netz erfolgt.
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7.14 Leistungen und LG, die auerhalb von Mecklenburg-Vorpommern erbracht

werden

Gemadll KPAVO MV & 5 Absatz 2 werden zur Information Krankenhauser auBerhalb von Mecklenburg-
Vorpommern im Einzelplan nachrichtlich ausgewiesen, wenn sie Leistungen erbringen, die nicht im
Land erbracht werden.

Dies gilt fir die folgenden Leistungen und LG:

e LG 22 Herzchirurgie — Kinder und Jugendliche
e LG58 Darmtransplantation

e LG 59 Herztransplantation

e LG 61 Lungentransplantation

e Schwerbrandverletzte

e hochkontagiose Infektionen

Es besteht ein Vertrag des Landes Mecklenburg-Vorpommern mit dem Behandlungszentrum fir
hochkontagiose Infektionen (BZHI) des Universitatsklinikums 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, konnen im BZHI
versorgt werden. Das BZHI ist fiir 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 fiir Patientinnen und Patienten mit
lebensbedrohenden hochansteckenden Infektionskrankheiten wie z.B. Lassafieber, Ebolafieber,
Schweres Akutes Atemwegssyndrom (SARS) oder Lungenpest der héchsten Schutzstufe (Schutzstufe
4) nach Biostoffverordnung mit entsprechend erforderlichen baulichen und technischen
Anforderungen zugeordnet. Das BZHI wurde durch eine Finanzierungsbeteiligung der norddeutschen
Lander Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein ermdoglicht, die
dort auch Patientinnen und Patienten versorgen lassen kdnnen.
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8 Methodik der Versorgungsanalyse und Bedarfsprognose

8.1 Einleitung

Im Rahmen des Planungsverfahrens steht die bedarfsgerechte Krankenhausversorgung der
Bevolkerung 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 offentlichen Hand GmbH” erstellt. Beide Elemente dienen im Planungsverfahren als zentrale
Grundlage fir die Bestimmung des quantitativen Versorgungsbedarfes und damit auch als Instrument
zur Erfullung 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 Facher erfolgen anhand der PEPP-Strukturkategorien und beziehen sich auf Falle,
die nach dem Pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) kodiert wurden,
um zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung eine Differenzierung zwischen psychiatrischen und
psychosomatischen Fallen zu ermoglichen.

8.2 Datengrundlage der Versorgungsanalyse und Bedarfsprognose

8.2.1 Aligemeine Ausfiihrungen zu den Datengrundlagen

Im Rahmen des Gutachtens wurden folgende wesentliche Datenquellen herangezogen:

Tabelle 3: Datengrundlage der Versorgungsanalyse und Bedarfsanalyse

Versorgungsanalyse Prognosemodell

Leistungsdaten der Krankenhauser gemaR § 21 Gesetz Uiber die Entgelte fiir voll- und teilstationare
Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG)

Daten der strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenhauser (§ 136b SGB V)

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik*3

Feststellungsbescheide aller Plankrankenhauser in 5. Bevdlkerungsprognose Mecklenburg-
Mecklenburg-Vorpommern Vorpommern bis 2040

KV- Abrechnungsdaten (Somatik): Einheitlicher »Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGB V“ des IGES-
Bewertungsmalistab vertragsarztlicher Leistungen Instituts!*

(EBM-Ziffern), Geblihrenordnungsposition (GOP),

Notfallpauschalen 2024

Die hauptsachlich genutzten Datenquellen der Versorgungsanalyse und der Bedarfsprognose werden
nachfolgend ndher erlautert.

13 Statistisches Bundesamt (2024): Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik und PEPP-
Statistik).

14 1GES-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 2019-2024 2024
Psychosomatischer Bereich

Die Versorgungsanalyse sowie die Bedarfsprognose fiir den somatischen und psychiatrischen Bereich
stlitzen sich hauptsachlich auf den Datensatz nach § 21 KHEntgG. Dieser umfasst Strukturdaten der
Krankenhduser sowie Leistungsdaten zu den einzelnen Behandlungsfallen. Deutsche Krankenhduser
sind verpflichtet, diese Daten jahrlich an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu
Ubermitteln. Der Datensatz enthalt samtliche Behandlungsfille, die unabhangig vom Wohnort der
Patientinnen und Patienten in Mecklenburg-Vorpommern verzeichnet sind. Erganzend wurde die
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes herangezogen, um die Gesamtfallzahlen aller
Patienten mit Wohnort Mecklenburg-Vorpommern abzubilden.

Beriicksichtigt wurden ausschlieRlich Krankenhausstandorte, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung
gemall 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 tGbermittelt.

Zusatzlich umfasst die Datenbank Struktur- und Leistungsdaten aus den Qualitatsberichten der
Krankenhduser, offentlichen Statistiken zu Bevoélkerungsdaten, Diagnosen und Prozeduren sowie
geografische Daten. Die Daten der strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenhauser fiir die Jahre
2019 bis 2023 wurden ergidnzend zu den Daten nach § 21 KHEntgG bericksichtigt. Die
Qualitatsberichte werden jeweils im darauffolgenden Jahr erstellt, sodass fir das Basisjahr 2024 zum
Erhebungszeitpunkt die Qualitdtsberichte fir das Jahr 2023 vorlagen und genutzt werden konnten.
Gemadl § 108 SGB V sind die zugelassenen Krankenhduser in Deutschland verpflichtet, jahrlich einen
strukturierten Qualitatsbericht auf Standortebene zu erstellen und zu veroffentlichen.

Die vorliegende Bedarfsprognose der vollstationdren Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern bis
zum Jahr 2040 basiert auf einer fundierten und regional differenzierten Bevolkerungsprognose. Als
Grundlage dient die Standardvariante der fiinften regionalisierten Bevolkerungsprognose des Landes
Mecklenburg-Vorpommern.

Fir die Bestimmung der Ambulantisierungsfaktoren der einzelnen LG wurde gemaR dem ,,Gutachten
nach §115 b Absatz 1a SGBV des IGES-Instituts der ambulantisierbare Anteil der Falle des Jahres
2024 errechnet.
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8.2.2 Analyseder ambulanten Notfallversorgung 2024 als ergdnzende Datengrundlage fiir den
somatischen Bereich

Ergdanzend zum stationaren Fallaufkommen wurden die Abrechnungsdatender KV M-V beziglich der
ambulanten Notfallversorgung in Krankenhdusernanalysiert. Diese Daten geben zudem einen Einblick
in das Patientenaufkommen, die Diagnoseverteilungen und Versorgungsmusterim 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 Behandlungsfallen nach GOP. Da zu einem Fall mehrere Diagnosen kodiert werden kénnen,
kann die Auswertung nach Diagnosen tendenziell zu einer Uberschitzung der so ermittelten Anzahl
fihren und somit hoher liegen als die tatsachlichen Behandlungsfalle nach GOP. Da im verwendeten
Datensatz die Anzahl der Diagnosen unterhalb der Anzahl der abgerechneten Behandlungsféllen lag,
ist von einem unvollstdndigen Datensatz auszugehen, in dem noch nicht alle Fille vollstandig
abgerechnet wurden.

Die Auswertung der Behandlungsfalle erfolgte anhand der GOP 01205, 01207, 01210 und 01212. Die
zugrundeliegenden Daten unterschieden zwischen Behandlungsfillen ohne weitere Differenzierung
sowie Behandlungsfallen mit einer Unterteilung nach ,Sprechstunde” und , Bereitschaftsdienst”.

e Behandlungsfille ohne Unterteilung: In dieser Gruppe sind alle erfassten Notfallpauschalen
(GOP 01205, 01207, 01210, 01212) enthalten, wodurch eine Gesamtschau der
Behandlungsaktivitat ermoglicht wird.

e Behandlungsfille mit Unterteilung: Hier erfolgt eine zusatzliche Zuordnung nach den
Versorgungsabschnitten ,Sprechstunde” und ,Bereitschaftsdienst” auf Basis der
Scheinuntergruppe (SUG). Die Kategorie Bereitschaftsdienst umfasst die Scheinuntergruppen
'41' (Arztlicher 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 ausschlieBlich die GOP 01205, 01207, 01210 und 01212 als abrechnungswirksame
Pauschalen verwendet werden. Abweichungen in der Fallanzahl kdnnen entstehen, wenn Patienten
mehr als einmal innerhalb eines Quartals die Notfallambulanz aufsuchen und dabei sowohl zu
Sprechstundenzeitenals 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 berlicksichtigt
wurden nachtraglich eingereichte ,Vorquartalskontakte” mit Notfallkonsultationspauschalen —
dadurch kann die aggregierte Fallzahl gegeniiber der Zahl der abgerechneten GOP geringfligig erhéht
sein.

8.2.3 Besonderheiten in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

Im Rahmen der Analyse der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung in Mecklenburg -
Vorpommern wurden fiir die Versorgungsanalyse und Prognose ebenfalls die Leistungsdaten der
Krankenhduser gemal § 21 KHEntgG herangezogen.

In den folgenden Auswertungen wurden ausschlieflich Fille betrachtet, fiir die ein PEPP-Entgelt
(Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) kodiert wurde. Psychiatrische und
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psychosomatische Falle werden gemaR KHVVG keiner LG zugeordnet und daher unter ,sonstige” Fille
zusammengefasst. Eine differenzierte Auswertung nach den entsprechenden Fachbereichen ist
dadurch nur eingeschrankt moglich. 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 kdnnen. Innerhalb dieser Fachbereiche kbnnen die Falle stationar, teilstationar
oder im Rahmen der stationsaquivalenten Behandlung versorgt werden. Die Fehler-PEPP und
sonstigen PEPP bilden eine eigene Kategorie und sind nicht weiter unterteilbar. Alle Falle konnten
eindeutig einem Fachbereich zugeordnet werden, Falle der stationsdquivalenten Behandlung, Fehler-
PEPP und sonstige PEPP werden in Mecklenburg-Vorpommern nicht genutzt.

Tabelle 5: PEPP-Strukturkategorien

TA Psychiatrie, teilstationar Psychiatrie teilstationar
Kinder- und Jugendpsychiatrie und - Kinder- und . S

TK psychosomatik, teilstationar Jugendpsychiatrie [ SR

TP Psychosomatik, teilstationar Psychosomatik teilstationar

PO Pra-Strukturkategorie individuell* stationar

PA Psychiatrie, vollstationar Psychiatrie stationar

PK Kinder- und JEJgendpsyc_hlaErle und - Kinder- und - stationr
psychosomatik, vollstationar Jugendpsychiatrie

PP Psychosomatik, vollstationar Psychosomatik stationar

PF Fehler-PEPP und sonstige PEPP individuell* individuell**

QA Psychiatrie, vollstationar Psychiatrie EE iR eI E S

Behandlung
aK Kinder- und Jugendpsychiatrie und - KIP stationsaquivalente

psychosomatik, vollstationar

Behandlung

* Die Zuordnung zur 1. Hierarchieebene im PEPP-Bereich ist anhdngig von dem entlassenden Fachbereich.

** Die Zuordnung zur 2. Hierarchieebene im PEPP-Bereich ist abhéngig vom Aufnahmegrund.

8.3 Methodik zur Herleitung der Versorgungsanalyse

8.3.1 Deskriptive Statistiken der Krankenhausanalyse

Zur Analyse der stationdren Versorgungslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern wurden
verschiedene Daten deskriptiv dargestellt. Zunachst wurde eine Analyse der vollstationaren Fallzahlen
sowie, in Abhangigkeit der vorhandenen Daten teilstationére Fille sowie Hybrid-DRG-Fille je LG" im
Jahresverlauf durchgefiihrt, um Verdanderungen im Zeitverlauf darstellen zu kénnen. Dies ermoglicht
Rickschlisse auf das gesamte Fallaufkommen sowie auf Entwicklungen je LG.

* Soweit nachfolgend nicht anders angegeben, umfasst der Begriff der ,,LG“ auch die PEPP-Strukturkategorien
flr die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche.
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8.3.2 Erreichbarkeitsanalysen/ Ermittlung der Fahrzeiten

Die Erreichbarkeitsanalyse simuliert die theoretische Fahrzeit fir die Einwohnerinnen und Einwohner
zum wohnortnachsten Versorger sowie das prozentuale BetroffenheitsmaR fir die
Gesamtbevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns. Als theoretische Fahrzeit gilt diejenige Zeitspanne,
die fir die Zurlicklegung eines Weges mit einem Personenkraftwagen unter Einhaltung der
Strafenverkehrsordnung bei gewohnlichen Verkehrsbedingungen, ohne Inanspruchnahme von
Sonder- oder Wegerechten, erforderlich ist. Das Betroffenheitsmall beschreibt den Anteil der
Einwohnerinnen und Einwohner, die ihren wohnortnachsten Versorger innerhalb einer vorgegebenen
Fahrzeit erreichen. Im Rahmen der gestuften Versorgung wurden fir die LG der Grund- und
notfallrelevanten Regelversorgung im somatischen Bereich unter Bericksichtigung von Fallmenge und
Notfallanteil Erreichbarkeitsgrundsatze definiert, um eine bedarfsgerechte und angemessene
Erreichbarkeit sicherzustellen. Erreichbarkeitskarten werden nur fir LG dargestellt, fur die
entsprechend der festgelegten Erreichbarkeitsgrundsatze siehe Kapitel 4.4. eine Erreichbarkeit in einer
bestimmten Fahrzeit definiert ist.

In der vorliegenden Analyse werden Krankenhausstandorte, die mindestens 1 % der Falle in der
betrachteten LG in ihrer jeweiligen Versorgungsregion erbracht haben, als Versorger bezeichnet.
Standorte, die weniger als 1 % der Falle einer LG in ihrer jeweiligen Versorgungsregion erbracht haben,
wurden nicht in die Fahrzeitberechnung einbezogen.

Zur Ermittlung der Fahrzeiten wurden zwei unterschiedliche raumliche BezugsgréfRen eingesetzt: die
finfstellige Postleitzahl (PLZ5) und die granulare achtstellige Postleitzahl (PLZ8)1>. Wahrend PLZ5-
Bereiche eine grobere Unterteilung des Bundesgebietes darstellen, bieten PLZ8-Bereiche durch ihre
héhere raumliche Auflésung 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 kénnen. Die Berechnung der theoretischen Fahrzeit der Einwohnerinnen und
Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns vom Wohnort zum wohnortndchsten Versorger innerhalb
einer LG basiert auf der feineren Raumeinheit PLZ8.

Deutschland ist auf PLZ5-Ebene in etwa 8.170 Raumsegmente unterteilt (von denen entfallen fir
Mecklenburg-Vorpommern 192 Raumsegmente), wahrend die PLZ8-Ebene rund 84.000 Segmente
(2.841in Mecklenburg-Vorpommern) umfasst. Die mittlere Einwohnerzahl betragt 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 Bevolkerung im Analysemodell, die sowohl administrative als auch
postalische Grenzen beriicksichtigt. Aufgrund der geringeren Flachengréfle bieten PLZ8-Bereiche
zudem eine hohere Genauigkeit bei der Fahrzeitberechnung.

In landlichen Regionen, in denen Raumsegmente teilweise unbewohnte Flachen enthalten, wurde die
Fahrzeitermittlung von einem zentral gelegenen und zugleich dicht besiedelten Punkt innerhalb der
jeweiligen Postleitzahl gestartet. Hierfiir wurden jeweils die am dichtesten besiedelte Punkte als
Ausgangspunkte flir die Berechnung definiert, sodass die ermittelte Fahrzeit diejenige ist, die fir 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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groRten Teil der Bevdlkerung innerhalb des jeweiligen Bereichs relevant ist. Lie 8 sich keine eindeutige
Besiedlungskonzentration ermitteln, wurde der geografische Mittelpunkt des Postleitzahlbereichs als
Ausgangspunkt genutzt.

Die Fahrzeiten zwischen den betrachteten Gebietseinheiten und den Krankenhdusern wurden mittels
eines Offline-Berechnungsverfahrens® bestimmt, das anhand einer typisierten Verkehrssituation
durchgefiihrt wurde. Die Fahrzeitanalyse erfolgte mittels Software des IT-Dienstleisters trinovis.

Im Rahmen der Versorgungsanalyse wurden ausschlieRlich Fahrzeiten zu Krankenhausstandorten
innerhalb des untersuchten Bundeslandes beriicksichtigt. Obwohl es insbesondere in Grenzlagen fir
Teile der Bevélkerung zeitlich glinstiger sein kdnnte, 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 durchgefiihrt.
Das Hauptziel dieser Interviews bestand darin, bestehende Herausforderungen sowie mogliche
Verbesserungspotenziale aus Sicht der Expertinnen und Experten zu identifizieren und Wege zur
Gewadbhrleistung einer flachendeckenden und zukunftsorientierten Krankenhausversorgung
aufzuzeigen. Hierdurch werden die quantitativen Daten um qualitative Methoden erganzt.

Die teilnehmenden Akteure im Rahmen der Interviews umfassten Vertreterinnen und Vertreter:
1. der Krankenhduser (jeweils Hauser verschiedener GrofRen einer Planungsregion als
Gruppeninterview),
des Landesverbandes Arztlicher Leiter Rettungsdienst M-V,
der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommerne. V.,
der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern,
der Krankenkassen,
der Arztekammer,

des Landespflegerat M-V,

© N o U A~ W N

des Stadte- 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 Verfiigung gestellt wurde. Inden
vertraulichen Gesprachen wurde angestrebt, die definierten Themenbereiche strukturiert zu
behandeln und zugleich Raum fir individuelle Ergdnzungen 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 durchgefiihrt. Die Einzelinterviews, die iberwiegend

16 Hierbei wurden die Verkehrsinformationsdaten der HERE Deutschland GmbH & Co. KG mit Stand 31.12.2024
zugrunde gelegt.
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mit Vertretungenvon Verbanden und Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts gefiihrt wurden, dienten
der Erfassung vertiefter personlicher Erfahrungen und subjektiver Einschatzungen. Die
Gruppeninterviews ermoglichten dariber 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 Erhdéhung der Validitat der Ergebnisse. Alle Interviews wurden in einem vertraulichen
Rahmen gefiihrt, um Offenheit und Authentizitat der Aussagen zu fordern.

Der Interviewleitfaden umfasste fiinf Themenbereiche, die in samtlichen Interviews systematisch
adressiert wurden:

Tabelle 6: Leitfaden der Experteninterviews

Themenbereich _ Inhalt

Geplante - Herausforderungen und Chancen
Krankenhausreform und - - Kooperationen und Zusammenarbeit
planung - Vorhaltepauschalen, Wirtschaftlichkeit
Medizinische Versorgung in - Gesundheitsokonomische Einschatzung
Mecklenburg-Vorpommern - Uber-/Unterversorgung

- Entwicklung medizinische Versorgungsstrukturen
- Leistungsentwicklung im Kontext demographischer Entwicklung

Sektoreniibergreifende - ambulante und stationare Versorgungsstrukturen
Versorgung - Verzahnung

- Sektorenibergreifende Versorgungsmodelle

- Chancen und Risiken

Notfallversorgung und - Versorgung (inkl. Rettungsdienst, Notaufnahmen, Sonstiges
Rettungsdienst - Herausforderungen, Chancen und MaRnahmen

- Zusammenarbeit

- Digitalisierung

Weiterbildung - Fachkréftesituation
- Krankenhausstrukturen und arztliche Weiterbildung
- Zusammenarbeit zwischen Weiterbildungsstatten und -
ermachtigungen
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8.4 Methodik zur Herleitung der Bedarfsprognose

8.4.1 Aligemeine Ausfiihrungen zur Methodik der Bedarfsprognose

Fir die Prognose des zukiinftigen Versorgungsbedarfs in den Krankenhdusern, basierend auf den LG
fir den somatischen Bereich und fiir den psychiatrischen Bereich, wurde eine demografiebasierte
Schatzung des zukiinftigen Versorgungsbedarfs bis zum Jahr 2040 fir Mecklenburg-Vorpommern
vorgenommen. Wie eingangs beschrieben, bildet die fiinfte regionalisierte Bevolkerungsprognose fiir
Mecklenburg-Vorpommern die Grundlage der Fallzahlprognose. Sie basiert auf der zum 31.12.2017
fortgeschriebenen Bevolkerungszahl auf Basis des Zensus 2011 und differenziert nach Altersjahren
sowie Geschlecht. Die Fille des Datenjahres 2024 wurden nach LG sowie Geschlechts- und
Altersgruppen differenziert und auf die Bevolkerungszahlen aus der Bevoélkerungsvorausberechnung
flr das jeweilige Prognosejahr angewendet. Hieraus ergeben sich Erwartungswerte fiir die Anzahl der
Falle je LG und Prognosejahr. Grundlage der Analysen bilden die oben beschriebenen Leistungsdaten
der Krankenhauser gemaR § 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 Bevdlkerung dar. Hierbei konnen aufgrund
fehlender Versorgungsdaten aus den anderen Bundesldandern nur die Daten von Fallen einbezogen
werden, bei denen sich Wohn- und Behandlungsort der Patientinnen und Patienten ausschlief3lich 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 berticksichtigt, also auch derjenigen,
die nicht in Mecklenburg-Vorpommern wohnen.

Um auch die Patientinnen und Patienten einzubeziehen, die zwar in Mecklenburg-Vorpommern
wohnen, aber in Krankenhdusern aulerhalb des Bundeslandes behandelt werden, wurde der
durchschnittliche Auspendleranteil erganzt. Als ,Auspendler” gelten im Rahmen der
Krankenhausplanung Patientinnen und Patienten, die eine stationdre Behandlung in einem
Krankenhaus auBerhalb des Bundeslandes ihres Erstwohnsitzes in Anspruch nehmen. Dies trifft auch
zu, wenn eine stationare Versorgung aufgrund eines fehlenden Behandlungsspektrums nicht im
Bundesland des Erstwohnsitzes erfolgen kann, sondern in einem benachbarten oder anderen
Bundesland. Der Auspendleranteil wird als Verhaltnis der in andere Bundeslander 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 Gber die Jahre relativstabil und betragt rund 8 %'7.
Fir die Prognose wird dieser Faktor pauschal auf alle LG lbertragen, was mit Unscharfen verbunden
ist, da der Auspendleranteil damit bei einigen LG Uber- und bei anderen unterschatzt wird. Ferner

17 Der Auspendlerfaktorvon 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
Behandlungsortin 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, betragt der Anteil etwa 7 %. Die unterschiedliche Héhe des
Auspendleranteils ist somit ausschlieRlich auf die jeweilige Definition der Grundgesamtheit zuriickzufiihren.
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unterscheidet sich der Auspendleranteil je nach geografischer Ndhe zu anderen Bundeslandern und
Landkreisen, die im Landesinneren liegen. Die tatsachlichen Leistungsdaten der behandelten
Patientinnen und Patienten, die in Mecklenburg-Vorpommern wohnen, jedoch zur Behandlung in ein
anderes Bundesland fahren, liegen nicht vor. Fir jedes Jahr wurden daher Korrekturfaktoren
(Auspendleranteile) berechnet, die den Anpassungsbedarf der Fallzahlen aus den § 21 KHEntgG-
Datenangeben, um eine Ubereinstimmung mit der Krankenhausstatistikzu erreichen. Letztere erfasst
im Gegensatz zu denvorliegenden § 21 KHEntgG-Daten auch Falle von Patientinnen und Patienten mit
Wohnsitz in Mecklenburg-Vorpommern, die auBerhalb 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
Stadte gegenilbergestellt. Auf dieser Grundlage wurden Inzidenzen berechnet, die die
Erkrankungshéaufigkeiten je LG im Kontext des jeweiligen Alters-Clusters und Geschlechts abbilden. Die
ermittelten  Erkrankungshaufigkeiten wurden dann in einem Folgeschritt auf die
Bevolkerungsprognosedaten der Bevolkerungsvorausberechnung fiir das jeweilige Betrachtungsjahr
angewendet, um damit die Fallzahlerwartungswerte zu bestimmen.

Dieser prognostizierte Erwartungswertwurde um das mogliche Ambulantisierungspotenzial korrigiert.
Fir jedes Jahr liegt eine aggregierte Schatzung des zukiinftigen Fallaufkommens auf Ebene der
einzelnen Landkreise und kreisfreien Stadte sowie auch des Bundeslandes insgesamt vor. Wahrend die
Prognosewerte fiir die einzelnen LG auf Ebene des Wohnortes die unterschiedlich prognostizierten
demografischen Entwicklungen auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte bericksichtigt, wird
auf Ebene des Behandlungsortes pauschal die durchschnittliche prozentuale Veranderung der
jeweiligen LG zwischen dem verwendeten Datenjahr und dem jeweiligen Prognosejahr auf Ebene des
Bundeslandes beriicksichtigt. Die Wahl dieses pauschalen Ansatzes resultiert aus der Vielzahl kaum
prognostizierbarer Einflussfaktoren, wie beispielsweise Veranderungen in den Einweiserstrukturen,
die das Leistungsvolumen einzelner Spezialisierungsbereiche erheblich beeinflussen kénnen. Eine
weitergehende Differenzierung auf Ebene einzelner Standorte oder spezifischer Leistungen ware
daher methodisch nicht zuverldssig. Abhangig von der regionalen Aggregationsebene (Bundesland
oder Planungsregion)ist mit Unscharfen im Vergleich zu den tatsachlich beobachteten Fallzahlen auf
der Ebene der LG zu rechnen. Die Unschérfe ist mit hdheren Aggregationsebenen abnehmend.

8.4.2 Ambulantisierungspotenzial im somatischen Bereich

Fir die Bestimmung des Ambulantisierungspotenzials fiir die einzelnen LG wurde gemal des
,Gutachtens nach §115 b Absatz 1aSGB V 18 des IGES-Instituts der theoretisch ambulantisierbare
Anteil der Falle im Jahr 2024 berechnet und konservativ angenommen, dass dieser Anteil bis 2033
vollstandig realisiert werden kann. Da im Rahmen der Erhebung des ambulanten Potenzials nicht
samtliche erforderlichen Daten vorlagen, blieben unter anderem der Grad der Behinderung (GdB),
beidseitige Eingriffe sowie soziale Begleitumstande unberlcksichtigt. Die daraus resultierenden
Einschrankungen fiihren jedoch lediglich zu geringfiigigen Unscharfen bei der Ermittlung des
ambulanten Potenzials. Fiir die Ermittlung des ambulanten Potenzials wurde zudem ein umfassender
Ansatz gewadhlt: Jeder Fall mit einem OPS-Kode aus dem AOP-Katalog wurde in die Datenbasis zur
Bestimmung des ambulanten Potenzials einbezogen — unabhangig davon, ob zusatzliche OPS-Kodes

18 |GES-Institut (Stand: 2022): Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGBV,
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).

83



vorhanden waren, die nicht im AOP-Katalog enthalten sind. Der gewdahlte Ansatz flihrt dazu, dass das
theoretische ambulante Potenzial tendenziell eher zu hoch als zu niedrig ausgewiesen wird. In der
nachfolgenden Grafik ist das Vorgehen zur ldentifikation potenziell ambulantisierbarer Falle
schematisch dargestellt. Die Berechnung des ambulanten Potenzials erfolgt im Wesentlichen auf
Grundlage des Gutachtens gemafl § 115b Absatz1aSGBV des IGES-Instituts sowie unter
Berticksichtigung der Kriterien des AOP-Katalogs. Die Kontextpriifung ist dabei in vereinfachter Form
als Flussdiagramm abgebildet.
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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. Fir die
Bedarfsprognose war daher eine entsprechend angepasste rdaumliche Zuordnung der Falle
erforderlich. Die Versorgungsregionen des Fachbereichs fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie werden auf Grundlage des
Psychischkrankengesetzes (PsychKG M-V)festgelegt. Diese Regelungen gelten gleichermaRen fiir den
Fachbereich fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Daher wurden zundchst die
Mittelbereiche auf Wohnortebene zugrunde gelegt und dann auf die entsprechenden
Versorgungsregionen aggregiert. Da einige Mittelbereiche nicht eindeutig einer Versorgungsregion
zugewiesen werden konnen, waren in einzelnen Fallen zusatzliche Annahmen erforderlich. Die
Grenzverldufe 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 groRte Anteil der Bevolkerung verortet

13 Eigene Darstellung in Anlehnung an IGES Institut (2022), Gutachten nach § 115b Absatz 1a SGB YV, S. 232.
Da im Rahmen der Erhebung des ambulanten Potenzials nicht sdmtliche erforderlichen Daten vorlagen, blieben
unter anderem der Grad der Behinderung (GdB), beidseitige Eingriffe sowie soziale Begleitumstande
unbericksichtigt. Die daraus resultierenden Einschrankungen fiihren jedoch lediglich zu gerin gfiigigen
Unscharfen 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 fiir die Psychiatrie und Psychosomatik

Versorgungsregionen Mittelbereiche

Wismar

Grevesmihlen
Wismar

Schwerin

Hagenow
Ludwigslust
Schwerin

Robel

Parchim
Waren

Rostock

Bad Doberan
Rostock

Stralsund

Bergen auf Rigen
Grimmen
Ribnitz-Damgarten
Stralsund

Greifswald

Wolgast
Demmin
Greifswald

Ueckermiinde

Anklam
Pasewalk
Ueckermiinde

Neubrandenburg

Neubrandenburg
Neustrelitz

Glstrow

Gustrow
Teterow

85



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 fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie

Versorgungsregionen Mittelbereiche

Ueckermiinde Wolgast

Anklam
Neubrandenburg
Pasewalk
Ueckermiinde
Stralsund Bergen auf Riigen
Demmin
Greifswald
Grimmen
Ribnitz-Damgarten
Stralsund
Schwerin Grevesmihlen
Hagenow
Ludwigslust
Schwerin
Wismar

Rostock Bad Doberan
Gustrow

Rostock

Teterow
Waren/Rdébel 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 ldnger als 2 Tage andauern sind nicht in der Verweildauer-
/Belegungstageermittlung enthalten. Die medizinische Differenzierung der Falle 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.
Fir den PEPP-Bereich wurde, abweichend von der somatischen Prognose, nicht der durchschnittliche
landesspezifische Veranderungswertfir alle Standorte und Regionen verwendet. Stattdessen erfolgte
die Modellierung auf Grundlage des ermittelten wohnortspezifischen Veranderungswertes. Dabei wird
angenommen, dass das Einzugsgebiet der Klinik Gberwiegend der Versorgungsregion entspricht und
Veranderungen der Fallzahlen daher primar durch Entwicklungen innerhalb dieses Gebietes
beeinflusst werden. Das dargestellte Vorgehen beinhaltet somit gewisse Unscharfen, die jedoch im
Sinne der Praktikabilitdt und unter Berlicksichtigung der angestrebten Aussagegenauigkeit akzeptiert
werden kdnnen.
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9 Versorgungsanalyse Somatik

9.1 Status quo der stationdren Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

In Mecklenburg-Vorpommern existieren aktuell 38 nach § 108 SGBV zugelassene Krankenhaduser.
Dazu gehorten im Jahr 2024 41 Krankenhausstandorte mit voll- und teilweise teilstationaren
Strukturen sowie 27 Tageskliniken.

Stationare Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern (2025)
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Abbildung 8: Stationdre Versorgung Somatik in M-V (2025)

Aus Abbildung 9 wird die Versorgungslandschaft des gestuften Notfallsystems gemald
§ 136c Absatz4SGB V fiir Mecklenburg-Vorpommern ersichtlich. Der Grofiteil der Flache 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 erkldaren die Verteilung der
Notfallstrukturen Uber das Land Mecklenburg-Vorpommern. Aus der Visualisierung der
Versorgungslandschaft lasst sich insoweit auch ableiten, dass der Uberwiegende Groliteil des
Bundeslandes (Landesinnere) innerhalb von 30 oder 40 Minuten adaquat einer Notfallversorgung
bodengebunden zugefiihrt werden kann. Lediglich in einigen Peripherien Mecklenburg-Vorpommerns,
insbesondere entlang von Teilen der vorpommerschen Ostseekiiste, der Landesgrenze zum
Nachbarland Polen sowie in Teilen zum angrenzenden Bundesland Brandenburg, ergebensich langere
Fahrzeiten von Gber 40 Minuten.
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Krankenhausstandorte mit mindestens
Basisnotfallversorgung (2025)

Erreichbarkeit eines Standortes in Mecklenburg-Vorpommern
und angrenzenden Bundesldandern
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Abbildung 9: Versorgungslandschaft der gestuften Notfallversorgung

In der Retrospektive aller Krankenhausfille Mecklenburg-Vorpommerns der Jahre 2019 bis 2024 sind
die Auswirkungen der zuriickliegenden Corona-Pandemie (2020 bis 2023) offensichtlich. Wahrend im
Jahr 2019 noch insgesamt 433.631 Falle behandelt wurden, reduzierten sich die Fahlzahlen 2020 auf
387.546 und 2021 auf383.603 Behandlungsfalle (siehe Abbildung 10). Insbesondere elektive und nicht
zeitkritische Behandlungsfalle wurden in dieser Zeit ausgesetzt. Seit dem Jahr 2022 und koharent mit
der zunehmenden Normalisierung der Krankenhausfille ist bis zum Jahr 2024 ein stetiger
Wiederanstieg zu verzeichnen, wenngleich 2024 rund 4 % weniger Falle als zum Vergleichsjahr 2019
behandelt wurden (n = 15.997 Fille).
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Fallzahlentwicklung (voll- und teilstationadre Fille sowie Hybrid-DRG-Falle; 2019 — 2024)
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Abbildung 10: Alle Krankenhausfélle, inklusive voll-, teilstationdrer sowie Hybrid-DRG-Behandlung

Der anschlieBRende Abschnitt stellt die Versorgungskennzahlen differenziert nach der
bundeseinheitlichen Leistungsgruppensystematik gemaR § 21 KHEntgG erhobenen Datensatzes fir
das Jahr 2024 dar.

Um einen Uberblick dariiber zu erhalten, wie viele dieser Patientinnen und Patienten aus anderen
Bundeslandern oder dem Ausland in Mecklenburg-Vorpommern behandelt wurden und in welche LG
sich diese zuordnen lassen, wird im Anschluss fiir das oben genannte Basisjahr einmalig der
Patientenstrom nach Mecklenburg-Vorpommern mitbetrachtet. Ziel dieser Analyse ist die
Identifizierung saisonaler Variationen, um diesen Indikator in der stationaren Versorgungslandschaft
angemessen berlcksichtigen zu kénnen.

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 Erhéhung der
Nachvollziehbarkeit wird zudem eine Erlduterung der einzelnen Folien anhand eines fiktiven
Beispielsatzes zur Verfligung gestellt.

Die nachfolgende Tabelle stellt die vollstationdren Fille und Hybrid-DRG-Félle sowie die mittlere
Verweildauer, jeweils differenziert nach den bundeseinheitlichen LG fiir Mecklenburg-Vorpommern,
dar. Insgesamt wurden im Jahr 2024 in Mecklenburg-Vorpommern 417.634 Fille behandelt. Die
Mehrheit der Falle entfiel auf die beiden LG Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie, die
zusammen 48 % (n = 189.316 Falle) der Gesamtfallzahl ausmachen.

Im Segment der spezialisierten LG verzeichnet die LG 11 Interventionelle Kardiologie mit 18.370 Fallen
die hochste Fallzahl.
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Die spezialisierte LG 10 EPU/ Ablation zeigt die niedrigste Verweildauer mit durchschnittlich 2,5
Behandlungstagen und die LG 44 PerinatalzentrumLlevell die hochste Verweildauer mit
durchschnittlich 62,4 Behandlungstagen.

Tabelle 8: Voll-, Teilstationdre Félle und Hybrid-DRG-Fille, Notfallanteil und Verweildauer 2024 /LG

kbt @ VD (Fallzahlen Gesamt)
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 - Leukdmie 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 GefaRe 1.294 13,5
21 - Herzchirurgie 1.341 14,0
22 - Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche 1 28,0
23 - Endoprothetik Hifte 4213 7,6
24 - Endoprothetik Knie 3.977 7.3
25 -Revision Hiiftendoprothese 364 19,8
26 - Revision Knieendoprothese 349 11,9
27 - Spezielle Traumatologie 603 12,9
28 - Wirbelsauleneingriffe 5.522 7,7
29 - Thoraxchirurgie 403 12,3
30 - Bariatrische Chirurgie 478 4,5
31 - Lebereingriffe 140 14,7
32 - Osophaguseingriffe 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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Fallzahlen
Gesamt

@ 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-Hdmatologie und  -Onkologie - 6 53,2
Stammzelltransplantation

49 - Kinder-Hamatologie und -Onkologie - Leukdmie und 83 10,5
Lymphome

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-Frithreha (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

9.2 Jahreszeitliche Schwankungen und Einpendler

Fir die Krankenhausplanung ist zudem von Bedeutung, wie sich die jahreszeitlichen Schwankungen
durch touristische Bewegungen darstellen und welche Anteile des stationaren Fallaufkommens in
Mecklenburg-Vorpommern aus anderen Bundeslandern resultieren. Dies erfolgt durch die
Gegenlberstellung der vollstationaren und Hybrid-DRG-Falle aus dem Jahr 2024 der Patientinnen und
Patienten mit und ohne Wohnsitz in Mecklenburg-Vorpommern auf Basis des § 21 KHEntgG-
Datensatzes. 7 % der Behandlungsfalle in Mecklenburg-Vorpommern kamen durch Patientinnen und
Patienten zustande, die ihren Wohnsitz auRerhalb von Mecklenburg-Vorpommern hatten. Davon
wurden in der LG 1 Allgemeine Innere Medizin und der LG 14 Allgemeine Chirurgie nominell die
meisten Falle behandelt. Die hochsten prozentualen Anteile der Falle zeigen sich in der
LG 17 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, LG 55 Neuro-Friihreha (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 Falle zu verzeichnen.
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Tabelle 9: Félle nach LG fiir das Jahr 2024

Volistationdre Fille DRG
sowie Hybrid-DRG Fille (2024)

Félle Wohnsitz Fille Wohnsitz | Félle Anteil Fille
auBerhalb MV innerhalb MV Gesamt Wohnsitz
auBerhalb MV
01 - Allgemeine Innere Medizin 6.548 101.331 107.879 6 %
02 - Komplexe Endokrinologie 250 3.119 3.369 7%
und Diabetologie
04 - Komplexe Gastroenterologie 347 7.530 7.877 4%
05 - Komplexe Nephrologie 56 1.664 1.720 3%
06 - Komplexe Pneumologie 191 4.766 4957 4%
07 - Komplexe Rheumatologie 2 70 72 3%
08 - Stammzelltransplantation 6 137 143 4%
09 - Leukamie 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 82 899 981 8%
Herzklappenintervention
14 - Allgemeine Chirurgie 5.903 66.899 72.802 8%
15 - Kinder- und Jugendchirurgie 632 4,112 4,744 13%
17 - Plastische und 67 282 349 19 %
Rekonstruktive Chirurgie
18 - Bauchaortenaneurysma 15 264 279 5%
19 - Carotis 52 617 669 8 %
operativ/interventionell
20 - Komplexe periphere 42 1.252 1.294 3%
arterielle Gefale
21 - Herzchirurgie 60 1.281 1.341 4%
22 - Herzchirurgie - Kinder und 0 1 1 0%
Jugendliche
23 - Endoprothetik Hiifte 210 4.003 4213 5%
24 - Endoprothetik Knie 224 3.753 3.977 6 %
25 - Revision Huftendoprothese 19 345 364 5%
26 - Revision Knieendoprothese 21 328 349 6 %
27 - Spezielle Traumatologie 64 539 603 11%
28 - Wirbelsauleneingriffe 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 - Osophaguseingriffe 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 389 3.978 4367 9%
Geschlechtskrankheiten
37 - MKG 311 2.802 3.113 10 %
38 - Urologie 1.075 14.824 15.899 7%
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Volistationdre Fille DRG
sowie Hybrid-DRG Fille (2024)

Anteil Fille
Wohnsitz
auBerhalb MV

Félle Wohnsitz | Falle
innerhalb MV Gesamt

Félle Wohnsitz
auBBerhalb 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 1.769 14.681 16.450 11%
Jugendmedizin

48 - Kinder-Hamatologie und - 3 3 6 50 %
Onkologie -

Stammzelltransplantation

49 - Kinder-Hamatologie und - 10 73 83 12 %
Onkologie - Leukamie und

Lymphome

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-Frihreha (NNF, Phase 393 712 1.105 36 %
B)

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%

mm 364. 160 (392182 [ 7% | 182

Der groRte Anteil auswartiger Falle, mit einem Wohnsitz aulerhalb von Mecklenburg-Vorpommern,
stammt aus dem angrenzenden Bundesland Brandenburg (11.892 Fille), gefolgt von Niedersachsen
(rund 3.574 Félle) und Berlin (2.242 Falle). Rund 1.000 Fille entfallen auf Patientinnen und Patienten
mit Wohnsitz auflerhalb Deutschlands.
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Abbildung 11: Verteilung der Einpendler/Bundesland

In den Sommermonaten sind héhere Fallzahlen von Einpendelnden zu konstatieren, jedoch verandert
sich die Gesamtfallzahl derin Mecklenburg-Vorpommern behandelten Falle in diesem Zeitraum nicht
signifikant (siehe Abbildung 12). Die touristischen Aktivitdten flihrenim stationdren Bereichinsgesamt
nicht zu einem Mehrbedarf an Kapazitaten, sondern scheinen zu einer stabileren Auslastung der
Standorte beizutragen. Die Anzahl der elektiven Falle mit Wohnort auBerhalb M-V, wie beispielweise
Verlegungen und Einweisungen, bleibt lber das Jahr betrachtet konstant.

DRG-Bereich

Vollstationidre und Hybrid-DRG Falle in Tsd.

I Fslle mit Wohnort in MY Manate
Ml F:lle mit Wohnort auRerhalb MV

Abbildung 12: Prozentuales Fallaufkommen mit und ohne Wohnort in MV

In den Sommermonaten wurden mehr voll- und teilstationare Fille sowie Hybrid-DRG-Falle mit
Wohnsitz auBerhalb Mecklenburg- Vorpommerns mit dem Aufnahmeanlass , Notfall“ aufgenommen,
wahrend die Anzahl der elektiven Falle weitgehend konstant bleibt (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Anzahl der voll- und teilstationdren Félle, sowie Hybrid-DRG-Fdlle von Einpendlerinnen und Einpendler
differenziert nach Aufnahmeanlass

Unter Betrachtung aller in Mecklenburg-Vorpommern behandelten voll- und teilstationdren Falle
sowie Hybrid-DRG-Falle sind keine relevanten Fallzahlschwankungen dargestellt (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Anzahl der voll- und teilstationdren sowie Hybrid-DRG-Fdlle inkl. Einpendlerinnen und Einpendler in M-V,
differenziert nach Aufnahmeanlass

9.3 Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus

Zubeachtenist, dass die durch PD analysierten § 21 KHEntgG-Daten keine ambulanten Falle enthalten.
Zur ganzheitlichen Betrachtung der Notfallversorgung im Krankenhaus wurden daher zusatzlich die
ambulante Notfallversorgung in den Krankenhdusern mitbetrachtet und die Abrechnungsdaten der
Kassenarztlichen Vereinigung analysiert. Wie Abbildung 15 zeigt, wurdenim 3. Quartal mit rund 59.000
Fallen die meisten ambulanten Notfalle in Krankenhdusern versorgt. Dies entspricht einem erhéhten
Fallaufkommen von bis zu rund 11.000 Féllen im Vergleich zu den Quartalen 1, 2 und 4.Durchschnittlich
wurden rund 66 % der ambulanten Notfalle wahrend des Bereitschaftsdienstes und 34 % wahrend der
reguldren Sprechstundenzeiten behandelt. Ferner ist in den Sommermonaten wahrend der
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Sprechstundenzeiten ein Anstieg der Notfallbehandlungen auf 36 % zu verzeichnen.
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Abbildung 15: Anzahl der ambulanten Notfédlle/Quartal 2024

9.4 Ergebnisse der Experteninterviews

Eine vollstandige Ubersicht zu den Ergebnissen der Experteninterviews wirdim Anhang zur Verfiigung
gestellt. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass alle befragten Personen sowohl Chancenals auch
Herausforderungen in den Reformplanen sehen. Die Krankenhausreform bietet Chancen zur
Spezialisierung und Verbesserung der Fachkompetenz, stellt jedoch insbesondere landliche Regionen
vor Herausforderungen. Es wird erwartet, dass durch die Zentralisierung von LG kleinere
Krankenhduser ihre (vollstandige) Weiterbildungsbefugnis verlieren konnten. Dies kann die
Attraktivitdt und Wirtschaftlichkeit der Einrichtung beeintrachtigen und zu einem Mangel an
qualifizierten Fachkraften in bestimmten Regionen fiihren.

Zudem wird befiirchtet, dass die Reform das bereits defizitare finanzielle System weiter verscharfen
konnte und der birokratische Aufwand steige. Zur Verbesserung der Notfallversorgung seien
Umstrukturierungen, InfrastrukturmaRnahmen, digitale Losungen und eine  bessere
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit erforderlich. Insgesamt werde eher eine Unterversorgung in
verschiedenen LG wahrgenommen als eine Uberversorgung.

Der Fachkraftemangel ist schon heute ein zentrales Problem in der Gesundheitsversorgung, dessen
weitere Verscharfung durch die Reform befiirchtet wird. Haufig angemerkt wurde, dass eine
Verlagerung von LG moglicherweise in der Theorie moglich sei, jedoch die ,Mitnahme*” von Personal
aufgrund weiter Distanzen zwischen den Hausern nicht selbstverstandlichangenommen werden kann.
Besonders die Forderung der Weiterbildung, insbesondere in landlichen Regionen, und die Anpassung
der finanziellen Rahmenbedingungen sind entscheidend, um dem Fachkraftemangel
entgegenzuwirken und eine flachendeckende, effiziente Versorgung zu gewahrleisten.
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10 Versorgungsanalyse Psychiatrie und Psychosomatik

10.1 Status quo der stationdren und teilstationaren Versorgung in Mecklenburg-

Vorpommern

In Mecklenburg-Vorpommern existieren aktuell 13 nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhaduser fir
die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche. Von diesen halten 10 voll- und
teilstationdre Angebote und 3 ausschlieRlich teilstationdre 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 ndher beschriebenen Versorgungsregionen fiir 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 Miritz-Klinikum Waren, der
Universitatsklinik Rostock, des Helios Hanseklinikums Stralsund, des Evangelischen Krankenhauses
Bethanien sowie der Universitatsklinik Greifswald, des AMEOS Klinikums Ueckermiinde, des Dietrich-
Bonhoeffer-Klinikums Neubrandenburg sowie dem KMG Klinikum Gistrow.

Krankenhausstandorte des Fachbereichs Psychiatrie und Psychotherapie
in den Versorgungsregionen

8%
M Standorte psychiatrische Kliniken
+ Standorte psychiatrische Tageskliniken
D Versorgungsregionen
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Abbildung 16: Psychiatrie und Psychotherapie Standorte M-V

Diese Versorgungsregionen finden auch fir den Fachbereich der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie Anwendung. Hier finden sich Standorte der Helios Kliniken Schwerin, der
Universitatsklinik Rostock und des Helios Hanseklinikums Stralsund (Abbildung 17).
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Krankenhausstandorte des Fachbereichs Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
in den Versorgungsregionen

0
L’I?i Standorte psychosomatische Kliniken
@ Standorte psychosomatische Tageskliniken

E Versorgungsregionen

Abbildung 17: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Standorte M-V

Die Versorgungsregionen fiir den Fachbereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Abbildung 18)
orientieren sich an den historisch gewachsenen Standorten des AMEQOS Klinikums Ueckermiinde, des
Helios Hanseklinikums Stralsund, der Helios Kliniken Schwerin, der Universitatsklinik Rostock sowie des
Mediclin Miritz-Klinikums Waren.

Krankenhausstandorte des Fachbereichs Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

in den Versorgungsregionen

*
m Standorte Kliniken Kinder- und Jugendpsychiatrie

1

J

Standorte Tagesklinik KJPP

0

Versorgungsregionen

Abbildung 18: Kinder- und Jugendpsychiatrie Standorte M-V

Da die psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche entsprechend der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern beplant werden, wird die
Versorgungsanalyse dem folgend firr 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 vollstationdre und rund 6.000
teilstationare Falle in Mecklenburg-Vorpommern versorgt. In beiden Bereichen konnte ein Riickgang
der Fallzahlen verzeichnet werden (siehe die nachstehende Grafik).
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Abbildung 19: Voll- und teilstationdre Fdlle fiir den Fachbereich der Psychiatrie und Psychotherapie

Auffillig ist der deutlich ausgepragte Riickgang 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 teilstationar leicht gesunken. So
lag diese im vollstationdren Bereich bei rund 24,5 Tagen und im teilstationdren Bereich bei rund 28,6
Tagen. Insgesamt waren 37 Standorte an der Versorgung beteiligt.
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Abbildung 20: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen im Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie
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10.1.2 Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Die vollstationdren Fille im Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie reduzierten
sich im Betrachtungszeitraum. Die teilstationdren Falle stiegenim Betrachtungszeitraumun rund 7 %
bzw. 31 Fille. Insgesamt wurden nur rund 509 vollstationdre und 456 teilstationdre Falle des
Fachbereiches Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Jahr 2024 in Mecklenburg-
Vorpommern versorgt (siehe die nachstehende Grafik).
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Abbildung 21: Voll- und teilstationdre Fdlle im Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Die durchschnittliche Verweildauer im Bereich der psychosomatischen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern ist im Betrachtungszeitraumim vollstationdaren Bereich leicht um rund 2 % gesunken und
im teilstationdren Bereich um rund 16 % gestiegen. Im Jahr 2024 lag die durchschnittliche
Verweildauer der vollstationaren Falle bei rund 47,5 Tagen und die der teilstationaren Falle bei rund
35,0 Tagen (siehe die nachstehende Grafik).
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Abbildung 22: Durchschnittliche Verweildauer im Fachbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Die dreivollstationdren psychosomatischen Versorger befanden sichimJahr 2024 in Schwerin, Rostock
und Stralsund.

Die funf teilstationdaren psychosomatischen Versorger befanden sich im Jahr 2024 in den
Versorgungsregionen Westmecklenburg, Rostock und Vorpommern.

Sechs Standorte versorgten psychosomatische Patientinnen und Patienten. Drei davon im
vollstationaren und finf im teilstationaren Bereich.

10.1.3 Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wurden im Jahr 2024 rund
2.000 vollstationdre und rund 1.000 teilstationdre Fille in Mecklenburg-Vorpommern versorgt
(Abbildung 23). Im Betrachtungszeitraum konnte sowohl vollstationar (rund 12%) als auch teilstationar
(rund 9 %) eine Fallzahlsteigerung verzeichnet werden.
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Abbildung 23: Voll- und teilstationdre Fdlle im Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Zugleich reduzierte sich die durchschnittliche Verweildauer vollstationdrer Fille im
Betrachtungszeitraum um rund 18 % und lag zuletzt bei rund 30,3 Tagen. Die durchschnittliche
Verweildauer teilstationarer Falle reduzierte sich im Betrachtungszeitraum umrund 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. FUnf davon zahlten als relevanter vollstationarer Versorger und 12 als relevanter
teilstationarer Versorger.

Die funf vollstationdarenVersorger der Kinder- und Jugendpsychiatrie lagenim Jahr 2023 {iber das Land
verteilt. In jeder Versorgungsregion war mindestens ein Versorger vorhanden.

10.1.4 Jahreszeitliche Schwankungen und Ein- und Auspendler

Erganzend wurde fiir die Krankenhausplanung untersucht, welche Effekte durch jahreszeitliche
Schwankungen sowie durch Ein- und Auspendler fiir das stationdre Fallaufkommen entstehen.

Signifikante Veranderungen des Fallaufkommens durch jahreszeitliche Schwankungen sind nicht zu
verzeichnen.

Auch die Veranderungen durch Ein- und Auspendler sind moderat. Hierzu erfolgte eine Analyse der
Fallherkunft der voll- und teilstationaren Falle nach PEPP-Strukturkategorien, die in den Jahren 2018
bis 2023 in Krankenhdusern in Mecklenburg-Vorpommern behandelt wurden. Insgesamt wurden in
diesem Zeitraum 149.435 Falle behandelt, davon 143.045 aus Mecklenburg-Vorpommern (95,7 %). Die
meisten Einpendler kamen aus Brandenburg (1.864 Fille), Berlin (829 Falle) und Schleswig-Holstein
(701 Falle). Somit kamen 4,3% der Behandlungsfalle in Mecklenburg-Vorpommern durch Patientinnen
und Patienten zustande, die ihren Wohnsitz auferhalb von Mecklenburg-Vorpommern hatten.
Zugleich ergab diese Analyse, dass etwa 8 % der Patientinnen und Patienten, die ihren Wohnsitz in
Mecklenburg-Vorpommern hatten, sich auerhalb von Mecklenburg-Vorpommern behandeln
lieRen20,

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
Behandlungsortin 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 Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2040

Die Darstellung der Bedarfsprognose orientiert sich an den Kapitel 4.3 beschriebenen vier
Planungsregionen.

Die Abbildung 25 zeigt die prognostizierte Bevolkerungsentwicklung der vier Planungsregionen
Mecklenburg-Vorpommerns bis zum Jahr 2040. Fir Mecklenburg-Vorpommern wird ein
Bevolkerungsriickgang von ungefahr -5 % erwartet, von rund 1,60 Mio. Einwohner im Jahr 2024 auf
1,53 Mio. Einwohner im Jahr 2040.

Fir drei der vier Planungsregionen wird bis zum Jahr 2040 ein Bevoélkerungsriickgang prognostiziert.
Lediglich in der Planungsregion Rostock ist ein Bevolkerungszuwachs vonrund 2 % zu erwarten. Inden
Ubrigen Regionen Mecklenburgische Seenplatte (bis zu -10%), Vorpommern (-9%) und
Westmecklenburg (-3 %) zeichnet sich ein Defizit ab.
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Einwohnerinnen und Einwohner

Planungsregion Planungsregion Rostock Planungsregion Vorpommern Planungsregion Mecklenburg-Vorpemmern

Mecklenburgische Seenplatte Westmecklenburg

B 2024 [ 2040
Abbildung 25: Bevélkerungsentwicklung der vier Planungsregionen bis 2040

Mit der zuvor beschriebenen Abnahme der Bevdlkerungszahl Mecklenburg-Vorpommerns um 5 % bis
zum Jahr 2040 geht, wie Abbildung 26 zeigt, eine geringfiigige Anderung in der prozentualen Verteilung
der Altersklassen einher. Die Altersgruppe von 15 bis unter 67 Jahren, die mit 59 % die groRte
Bevolkerungsgruppe der Gesamtbevolkerung reprasentieren, reduziert sich bis 2040 um 2 %. Die
Altersklasse der iber 67-jahrigen wachst von 27 % im Jahr 2024 um 3 % auf 30 % im Jahr 2040. Die
jingste Altersklasse (unter 15-Jahrigen) nimmt um 1% ab und stellt somit 13 % der Bevolkerung dar.
Somit wird eine zunehmende Alterung der Bevolkerung prognostiziert.

Hingegen die Grundgesamtheit aller in Mecklenburg-Vorpommern wohnhaften Personen betrachtet, die
deutschlandweit medizinisch versorgt werden, betragt der Anteil etwa 7 %.
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Anteil der Altersklassen an der
Bevolkerung MV in %

2024

27%

2040

30%

M <155
W 15 bis <67 Jahre
ab 67 Jahre

Abbildung 26: Anteil der Altersklassen an der Bevélkerung Mecklenburg-Vorpommerns in Prozent

11.2 Ergebnisse der Bedarfsprognose bis zum Jahr 2040

Unter Berlicksichtigung des zuvor in der Methodik beschriebenen Ambulantisierungsfaktors wird im
Folgenden die Prognose des vollstandigen Erwartungswertes bis zum Jahr 2040 fiir alle Patientinnen
und Patienten mit Behandlungsort in Mecklenburg-Vorpommern abgebildet. Sowohl fiir Mecklenburg-
Vorpommern insgesamt als auch fiir die jeweiligen Planungsregionen zeigt sich ohne Einbeziehung des
Ambulantisierungsfaktors ein Zuwachs an vollstationdren Fallen. Insgesamt wiirde die Zahl der
vollstationaren Falle in Mecklenburg-Vorpommern von rund 392.000 Féllen im Jahr 2024 auf rund
414.000 Fallen im Jahr 2040 um sechs Prozent steigen.

Der errechnete Ambulantisierungsfaktor pro LG wird pauschal bis zum Jahr 2033 bertcksichtigt. Es
wird angenommen, dass bis zum Jahr 2033 die mit dem heutigen Stand der Medizin erreichbare
Ambulantisierung  realisiert ist. Insgesamt ergibt sich unter Berilcksichtigung des
Ambulantisierungsfaktors sowohl fiir Mecklenburg-Vorpommern als auch den jeweilen
Planungsregionen eine Abnahme der vollstationdren Falle. Demnach konnte fiir Mecklenburg-
Vorpommern das Delta zwischenvollstationdrem Erwartungswert mit und ohne Ambulantisierung bei
rund 66.000 Fallen liegen.

Prognostizierte Fille mit Behandlungsort in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2040 nach Planungsregionen

S
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400.000 392.182
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360.000 4
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- 120973
120.000 - 116.054 108364
101.471

85031

100.000 M 1st-rallzahl 2024
65.171 68.613 Il crwartungswert 2040
57.224 (Prognosebasis 2024)
ohne Ambulantisierungspotenzial

80.000 -

60.000 A
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40.000 Erwartungswert 2040

(Prognosebasis 2024)
mit Ambulantisierungspotenzial

20.000

Mecklenburg- PR Westmecklenburg PR Rostock PR Vorpommern PR Mecklenburgische
Vorpommern Seenplatte

Abbildung 27: Prognose des vollstédndigen Erwartungswertes bis zum Jahr 2040 fiir alle Patienten mit Behandlungsort in
Mecklenburg-Vorpommern
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Mithilfe des Ambulantisierungsfaktors konnte fiir sdmtliche vollstationaren Behandlungsfalle eine
prognostizierte Verlagerung in den ambulanten Bereich berechnet werden. Fiir jede LG wurde ein
individueller jahrlicher Ambulantisierungstrend ermittelt. Die nachfolgende Tabelle 10 zeigt die
prozentuelle Veranderung des Fallzahlenerwartungswertes fir das Jahr 2040, mit und ohne
Berticksichtigung des Ambulantisierungseffektes, auf. Die Entwicklungen lassensich insgesamt in vier
Kategorien einteilen:

Keine Ambulantisierung moglich (Trend = 0,00 %)
Fallzahlenriickgang durch das Ambulantisierungspotenzial
Fallzahlenriickgang unabhangig vom Ambulantisierungspotenzial
Fallzahlenwachstum unabhangig des Ambulantisierungspotenzials

= 0 S

Fir LG, bei denen aus fachlicher Sicht eine Verlagerung in den ambulanten Bereich als
unwahrscheinlich gilt, betragt der ermittelte Trend folglich 0,00 %. Hierzu zahlen beispielsgebend die
Transplantationsmedizin sowie die perinatale Versorgung von Friih- und kranken Reifgeborenen. Die
Tabelle zeigt LG mit einem deutlichen Riickgang der Fallzahlen, wenn das Ambulantisierungspotenzial
bericksichtigt wird, wahrend sie ohne diese wachsen wiirden. Die LG 11 Interventionelle Kardiologie
weist bis 2040 den groBRten Rickgang wvon 31% unter Berlicksichtigung des
Ambulantisierungspotenzials auf, wahrend sie ohne diese Effekte um 7 % wachsen wiirde.

Die Tabelle 10 zeigt jedoch auch LG, bei denen Rickgange unabhangig 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 unabhangig vom
Ambulantisierungspotenzial aufweisen. Die LG 13 Minimalinvasive Herzklappenintervention zeigt hier
den groften Fallzahlenanstieg mit 39 %, gefolgt von der LG 56 Geriatrie mit 36 %.

Tabelle 10: Relative Fallzahlentwicklung bis zum Jahr 2040 nach LG

Prognose 2040, Prognose 2040,

inkl. ohne
Ambulantisierung - Ambulantisierung -

Basisjahr 2024 Basisjahr 2024
01 - Aligemeine 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 - Leukdamie 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 - Aligemeine 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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Prognose 2040, Prognose 2040,

inkl. ohne
Ambulantisierung - Ambulantisierung -

Basisjahr 2024 Basisjahr 2024
20 - Komplexe periphere arterielle GefiBe -4 % -4 %
21 - Herzchirurgie -7% -7 %
22 - Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche 5% -5%
23 - Endoprothetik Hiifte 2% 2%
24 - Endoprothetik Knie 1% 1%
25 - Revision Hiiftendoprothese 20 % 20 %
26 - Revision Knieendoprothese 9% 9%
27 - Spezielle Traumatologie 14 % 14 %
28 - Wirbelsauleneingriffe 0% 0%
29 - Thoraxchirurgie -6 % -6 %
30 - Bariatrische Chirurgie -12 % -12 %
31 - Lebereingriffe 3% 3%
32 - Osophaguseingriffe 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 - Aligemeine Kinder- und Jugendmedizin -25% 5%
48 - Kinder-Hémat9Iogie und -Onkologie - 11% 11%
Stammzelltransplantation
ﬁ?“; Ei,rrl::l:-oH:;Lnatologie und -Onkologie - Leukdmie 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-Friihreha (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 Bevolkerungsprognose fiir 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 Bevolkerungszahl bei 1.573.897 Einwohnerinnen und Einwohner lag, 43.052 Personen
weniger sein.

Eine sinkende Bevodlkerung konnte, zumindest auf der rechnerischen Ebene, eine geringere
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen und damit einhergehend weniger bendétigte
Kapazitaten nahelegen.
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Abbildung 28: Verweildauer der Fachbereiche

Das hieRe: Unter Berlicksichtigung des Veranderungswertes, der anhand der im Kapitel 8.4.3 naher
beschriebenen Methodik fiir die Versorgungsregionen ermittelt wurde sowie unter Fortschreibung der
jeweiligen Verweildauerndes Jahres 2024 (siehe die Abbildung 28), lieRe sich fiir das Jahr 2040 fiir die
psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereiche ein Bedarfin Hohe von insgesamt 1.424 Betten
prognostizieren, die sich wie folgt aufteilen wiirden:
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Versorgungsregion

Belegungstage

Rechnerisch bendtigte

Nettobetten

Rechnerisch bendtigte

Bruttobetten

(bei 90% Auslastung)

VR
-

1  VRWismar 24.502 25372 24.399

2 VRSchwerin 81.769  80.423 80.753 224 220 221 249 245 246

3 VRRébel 27.483 29210 27.791 75 80 76 84 89 85

4 VRRostock 61.571 64.485 67.448 169 177 185 187 196 205

5 VR Stralsund 47.994 49215 46.025 131 135 126 146 150 140

6 VR Greifswald 78.872 79365 70250 216 217 192 240 242 214

7  VRUeckermiinde  31.198 28562  25.230 85 78 69 95 87 77

8 ::ubm denburg 26416 31451 27.9%6 72 86 77 80 96 85

9 VR Giistrow 20.818 20319  20.364 57 56 56 63 62 62
\“;':r":::’;:'ri 400.623 408.402 390.186 1.098  1.119  1.069 1220 1.243  1.188

Abbildung 29: Ubersicht der Belegungstage und des Bettenbedarfs bis zum Jahr 2040 fiir die Fachbereiche Psychiatrie und
Psychotherapie

Versorgungsregion

(VR)

Belegungstage

Rechnerisch bendtigte

Nettobetten

Rechnerisch benétigte

Bruttobetten

(bei 90% Auslastung)

2019 2024 2040 2019 2024 2040 2019 2024 2040

1 VR Wismar 4,584 -
2 VRSchwerin 12.309 8843 8572 34 24 23 37 27 26
3 VRRGbel ; - - - - - -
4 VRRostock 5700 6.488  6.715 16 18 18 17 20 20
5  VRStralsund 8769 8837  7.815 24 24 21 27 27 24
6 VR Greifswald - - - - - - - -
7 VR Ueckermiinde - - = n = 5 =
8 VR Neubrandenburg 311 - 1 - 1 - -
9 VR Giistrow 1.078 - 3 - 3 - -
\T:r‘:::m:::i 32751 24168  23.102 90 66 63 100 74 70

Abbildung 30: Ubersicht der Belegungstage und des Bettenbedarfs bis zum Jahr 2040 fiir die Fachbereich Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
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Rechnerisch bendtigte

Rechnerisch bendtigte

Belegungstage .

Bruttobetten
(bei 90% Auslastung)

221 2024 2040 2019 2024 2040 2019 2024 2040
27 33 27 31 36 30

Versorgungsregion

(VR)

1 VR Ueckermiinde 10.027 11.927 9.907

2 VRStralsund 15.647 16.359  13.827 43 45 38 48 50 a2

3 VRSchwerin 14.845 15.466 14.319 41 42 39 45 47 44

4  VRRostock 13.110 11.243  10.966 36 31 30 40 34 33

5 VR Waren/Rébel 5.875 6.551  5.554 16 18 15 18 20 17
w;;'ﬂfn"n':::ﬁ 59.504 61.546 54.573 163 169 150 181 187 166

Abbildung 31: Ubersicht der Belegungstage und des Bettenbedarfs bis zum Jahr 2040 fiir die Fachbereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Dies ware im Vergleich zum Jahr 2024, in welchem 1.504 Betten im Krankenhausplan ausgewiesen
waren, eine Differenz in Héhe von 80 Betten.

Andererseits wird in Mecklenburg-Vorpommern bis zum Jahr 2040 trotz eines flinfprozentigen
Bevolkerungsriickgangs 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 behandlungsbediirftigen psychischen
Krankheit leiden.

Daten zeigen, dass psychische Erkrankungen bereits heute zunehmen und voraussichtlich weiter
zunehmen werden. Analysen der Krankenkassen, wie beispielsweise die Krankenstands-Bilanz fiir 2024
der AOK?! belegen, dass psychische Erkrankungen in Mecklenburg-Vorpommern in den letzten Jahren
zu neuen Hochststdanden bei Krankschreibungen gefiihrt haben und einen immer gréBeren Anteil der
Fehltage verursachen. Zugleich zeigt der Gesundheitsatlas Mecklenburg-Vorpommern zu
Depressionen??, dass bereits jetzt mehr als jede zehnte Einwohnerin oder jeder zehnte Einwohner des
Landes im Laufe eines Jahres eine depressive Diagnose erhalt und die Pravalenz seit mehreren Jahren
kontinuierlich steigt. Unter der Annahme, dass sich dieser Trend fortsetzt und sich die Pravalenz
psychischer Erkrankungen insgesamt bis 2040 auf etwa 15 bis 20 Prozent der Bevélkerung erhoht, ist
davon auszugehen, dass jedes Jahr etwa 230.000 bis dber 300.000 Menschen in
Mecklenburg-Vorpommern von einer relevanten psychischen Krankheit betroffen sein werden.

Die Ursachen dieser Entwicklung sind vielfaltig und umfassen demografische, soziale,
arbeitsweltbezogene und medizinische Faktoren. Ein zentraler Treiber ist der demografische Wandel:
Die Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns altert deutlich, der Anteil dlterer und hochaltriger
Menschen nimmt zu, wahrend die Zahl jingerer Menschen sinkt. Da die Haufigkeit psychischer
Erkrankungen, insbesondere von Depressionen und demenziellen Syndromen, mit dem Alter zunimmt,
fuhrt allein dieser Altersumbau insbesondere im Hinblick auf Multimorbiditdt zu einer hoheren Zahl
von Menschen mit psychischen Krankheiten. Hinzu kommen soziale und strukturelle
Belastungsfaktoren, etwadie Abwanderung Jiingerer, die Uberalterung ldndlicher 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
Perspektiviosigkeit, die als Risikofaktoren fiir 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
riicklaufig sind, jedoch immer noch deutlich Gber dem Stand vor der Corona-Pandemie liegen?3.

Ferner tragen die Verdanderungen in der Arbeitswelt zu der erwarteten Zunahme bei.
Krankenkassenberichte, wie beispielsweise die Krankenstands-Bilanz fiir 2024 der AOK, zeigen, dass
psychische Erkrankungen inzwischen eine der wichtigsten Ursachen fir langandauernde
Krankschreibungen und hohe Fehlzeiten sind, was auf steigende Belastungen, Verdichtung der Arbeit
und wachsenden Stress in vielen Berufen schlieRen lasst. Gleichzeitig nimmt die gesellschaftliche
Sensibilitat fur psychische Gesundheit zu und Diagnosen werden haufiger gestellt, da Stigmatisierung
abnimmt, Betroffene eher Hilfe suchen und Arztinnen und Arzte psychische Symptome schneller
erkennen. Dieser diagnostische und kulturelle Wandel fihrt zwar nicht allein zur Zunahme der
Erkrankungen, sorgt aber dafiir, dass bisher verdeckte Fille sichtbarer werden und sich im
Versorgungssystem niederschlagen.

Insgesamt zeigtsich, dass die Haufigkeit psychischer Erkrankungenim Land deutlich zugenommen hat
und teils deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt liegt. So liegen sowohl die Zahl der Betroffenen als
auch die durch psychische Erkrankungen verursachten Fehltage im Arbeitsleben Gber dem deutschen
Mittel, was auf eine hohe Krankheitslast und eine wachsende gesundheitspolitische Bedeutung
hinweist. Besonders auffillig ist dabei, dass psychische Erkrankungen haufiger in bestimmten
Branchen, etwa im Gesundheitswesen, auftreten und dass jlingere Altersgruppen zunehmend stéarker
betroffen sind?4.

Flr einen Ausblick bis zum Jahr 2040 ist zu erwarten, dass die Pravalenz psychischer Erkrankungen in
Mecklenburg-Vorpommern weiter ansteigen wird, wenn sich die bisherigen Trends fortsetzen.
Mehrere Einflussfaktoren sprechen fir einen solchen Anstieg: die demografische Alterung, die zu
einem hoheren Anteil dlterer Menschen mit depressiven und kognitiven Stérungen fiihrt, die
zunehmende berufliche und soziale Belastung, sowie eine hohere Sensibilitdt und Diagnoserate im
Gesundheitswesen. Hinzu kommt, dass chronische koérperliche Erkrankungen, Einsamkeit und
strukturelle Benachteiligungen in landlichen Regionen das Risiko fir psychische Stérungen zusatzlich
erhéhen kénnen.

12.2 Ausblick

Angesichts der soeben naher beschriebenen Faktoren ist eine verlassliche Prognose Uiber die bis zum
Jahr 2040 bendétigten Kapazitdten in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachbereichen nur
eingeschrankt moglich. Zwar lasst sich, wie dargestellt, ein rechnerischer Bedarf anhand der
Bevolkerungsentwicklung ermitteln, jedoch ldsst diese Betrachtung externe Faktoren und

2 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/vl/media/134874/data/161fd136043b3431a9925aa42f1f6a90/250520 -
download-report-psychreport.pdf (Stand: 31.03.2026).

110



insbesondere die Prdvalenz, der in diesem Kontext eine besondere Bedeutung zukommt,
vollkommenen unberiicksichtigt.

Die Pravalenz, alsoder Anteil der Menschen, die von psychischen und psychosomatischen Krankheiten
betroffen sind, ist jedoch nur bedingt einschatzbar. Zum einen hangt die zukiinftige Pravalenz
psychischer Erkrankungen stark davon ab, wie sich gesellschaftliche Rahmenbedingungen entwickeln,
etwa Arbeitsmarkt, soziale Sicherungssysteme oder Digitalisierung, die heute nicht verlasslich
vorhersehbar sind. Zum anderen kann die gemessene Pravalenz schon dadurch steigen oder sinken,
dass sich Diagnosestandards, Erfassungsroutinen und die Inanspruchnahme von Behandlung
verdndern, ohne dass sich die tatsachliche Erkrankungshaufigkeit im gleichen MaR wandelt.

Ein weiterer Unsicherheitsfaktor sind gesundheitspolitische MaRnahmen, Praventionsstrategien und
der Ausbau der Versorgungsangebote, die bis 2040 entweder entlastend wirken oder — bei
ausbleibenden Reformen — zu einer Verscharfung der Lage fiihren konnen. So kdnnten wirksame
Programme zur Forderung psychischer Gesundheit, friihe 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 kénnten
Personalengpésse, lange Wartezeiten und der Abbau wohnortnaher Angebote dazu fiihren, dass
Erkrankungen spater erkannt werden, schwerer und chronischer verlaufen und damit die Pravalenz
schwerer und langandauernder Verlaufe zunimmt.

Auch die sich dandernden rechtlichen Rahmenbedingungen erschweren eine verladssliche Prognose.
Insbesondere die PPP-RL kann durch ihren unmittelbaren Einfluss auf die einzelnen Krankenhauser die
Versorgungsangebote nachhaltig beeinflussen und somit dazu fiihren, dass die Behandlung psychisch
kranker Menschen anders strukturiert wird und eine verdeckte Unterversorgung nicht direkt
erkennbar wird. So ist es beispielsweise denkbar, dass stationdre Angebote zugunsten von
teilstationdren oder sogar ambulanten Angeboten abgebaut werden und nur ein Wandel der
traditionellen Sektor-Orientierung zu einer intermittierenden, starker praventiv ausgerichteten,
wohnortnahen, interdisziplinaren und personell nachhaltig gesicherten Versorgungsstruktur dem
steigenden Bedarf dauerhaft gerecht werden kann.

SchlieBlich bleibt auch offen, wie Menschen in Mecklenburg-Vorpommern in Zukunft mit psychischer
Gesundheit umgehen werden — ob Stigmatisierung weiter abnimmt, ob mehr Menschen friihzeitig
Hilfe suchen und ob psychische Krisen in Familie, Nachbarschaft und Arbeitswelt besser aufgefangen
werden kdnnen.

Derzeit ist es noch nicht moglich, die sich hieraus ergebenden zukiinftigen Kapazitdten zu beziffern.
Um diesem Manko zu begegnen, ist das fiir Gesundheit zustéandige Ministeriumin einem ersten Schritt
in einen Dialog mit den Landesverbdanden der Krankenkassen und Ersatzkassen und des
Landesausschusses des Verbandes der privaten Krankenversicherung getreten, in welchem Fragen zur
Bedarfsermittlung und Bedarfsprognose fiir 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 fiir  Mecklenburg-Vorpommern  bedarfsgerecht, zukunftsorientiert und
einvernehmlich zu gestalten. Der Krankenhausplan wird dementsprechend weiterzuentwickeln und
fortzuschreiben sein.
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Zeitgleichwerden auch der,,Plan zur Weiterentwicklung eines integrativen Hilfesystems fiir 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.
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