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VORWORT

Die Gewahrleistung der Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen Krankenhdusern ist eine
offentliche Aufgabe des Landes, der Landkreise
und der kreisfreien Stadte. Das Land erfiillt seine
Aufgaben unter anderem mit der Aufstellung des
Landeskrankenhausplans. Der neue Landeskran-
kenhausplan gilt ab 2019 und wird einen Zeithori-
zont bis 2025 haben.

Dabei sind wir in Rheinland-Pfalz in einer komfor-
tablen Ausgangsposition: Das Land verfligt tiber
eine sehr gute Krankenhausversorgung. Wenn wir
das heute feststellen kdnnen, ist dies letztlich der
anerkennende Ausdruck dafir, dass es allen an der
Krankenhausversorgung Beteiligten gelungen ist,
sich den dynamischen Veranderungen und Anfor-
derungen der letzten Jahre anzupassen.

Der Erkenntnisgewinn in der Forschung und die
vielfaltigen Spezialisierungen haben dazu ge-
fihrt, dass die Versorgungsprozesse vieler Er-
krankungen komplexer wurden und nicht mehr
einer Fachabteilung zuordnen lassen. Bei vielen

Erkrankungen ist der Versorgungspfad heute
durch ausdifferenzierte, fach-, professionen- und
sektoreniibergreifende Behandlungsstrategien
gekennzeichnet. Rheinland-Pfalz geht mit der
Definition von Qualitatsvorgaben konsequent den
Weg einer qualitatsgesicherten Versorgung und
erhalt weiterhin die Grund- und Regelversorgung
aufrecht. Dort, wo es bedarfsgerecht ist, miissen
wir auch die Kapazitaten in den Krankenhdusern
ausbauen. Mit dem vorliegenden Plan stellt sich
das Land Rheinland-Pfalz den vielfaltigen Heraus-
forderungen im Gesundheitswesen.

Mein Dank gilt an dieser Stelle allen, die an der
Erarbeitung des Planes mitgewirkt haben, aber
insbesondere auch den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in den Krankenhdusern, die Hervor-
ragendes fiir die Menschen in Rheinland-Pfalz
leisten. Ich bin mir sicher, dass sich dieser Ein-
satz lohnt und es allen gemeinsam gelingt, die
sehr gute stationdre Versorgung im Land fiir die
Patientinnen und Patienten auch in die Zukunft zu
fuhren.

Sabine Batzing-Lichtenthaler
Ministerin flr Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz
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EINLEITUNG

Ziele der Neuaufstellung des
Landeskrankenhausplans

Der letzte Krankenhausplan des Landes Rhein-
land-Pfalz trat 2010 in Kraft und endet mit Ablauf
des Jahres 2018. Bei der Neufassung des Plans mit
Geltung ab 2019 war zundchst zu entscheiden, ob
weiterhin eine Planung mit diesem mehrjahrigen
Zeithorizont angemessen erscheint. Dieses Vor-
gehen wurde von einigen Landern verlassen und
stattdessen etwa auf eine jahrliche Fortschrei-
bung der Versorgungsplanung tibergegangen.
Angesichts der enormen Dynamik in der medizi-
nischen Versorgung findet dieses Vorgehen auch
zweifelsfrei seine Berechtigung.

Die Entscheidung, bei einem mehrjahrigen
Planungshorizont zu bleiben, verfolgt demgegen-
uber das Ziel, die strategischen Ausrichtungen

der Landesregierung zur Krankenhausplanung in
diesem mittelfristigen Zeitraum aufzuzeigen. Dies
schlie3t standige Anpassungen der regionalen
Versorgungsstrukturen und Aktualisierungen der
stationdren Planung nicht aus. Im Gegenteil: die-
ses Vorgehen soll gerade im Plan festgeschrieben
werden.

Die jetzige Neuauflage des Krankenhausplans mit
einem Zeithorizont bis 2025 ist deshalb als eine
synchronisierte Aufstellung der stationdren Versor-
gungsstrukturen des Landes zu verstehen. Sie stellt
die Ausgangsbasis fest, von der aus die gemein-
samen Ziele in den folgenden Jahren umgesetzt
werden sollen.

Zusammengefasst werden hierbei folgende strate-
gische Neuausrichtungen angestrebt:

Ubergang zu einer Rahmenplanung

Auch wenn die Krankenhausplanung des Landes
keine Leistungsplanung ist und sein kann, sondern
Kapazitdten plant, muss sie den Funktionswandel
berlicksichtigen, der sich aus dem DRG-Entgeltsys-
tem, also der Hinwendung zu marktregulatorischen
Elementen, fiir die Krankenhduser ergibt. Dies

stellt die Krankenhduser vor die Herausforderung,
fortlaufend neue organisatorische und strukturelle
Anpassungen vorzunehmen. Gerade um der An-
forderung gerecht zu werden, Flachenversorgung,
fallangemessene Erreichbarkeit und damit Teilhabe
an einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu
sichern, muss der Handlungsspielraum der Kran-
kenhauser dadurch erweitert werden, dass sich die
Krankenhausplanung auf ihre origindren Regelungs-
bereiche zurlickzieht. Ein wesentliches Ziel des
Krankenhausplans ist es deshalb, im somatischen
Bereich den Ubergang zu einer Rahmenplanung zu
fundieren, die Raum fiir die n&tige Flexibilitat der
Vertragsparteien schafft.



Fortlaufendes ,Versorgungsmonitoring"

Im Gegenzug soll ein intensives fortlaufendes
Monitoring implementiert werden, welches auch
das Leistungsgeschehen als einen wesentlichen
Aspekt und Indikator fiir die bedarfsgerechte
Versorgung mit einbeziehen soll. Dauerhafte
Unterauslastungen eines Krankenhausstandortes
werden in Zukunft zu einer Korrektur des Versor-
gungsauftrages filhren. Zudem werden in Zukunft
auch gezielte Analysen zu Versorgungsprozessen
und -konzepten erfolgen.

Qualitat

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung kann sich nicht auf die Ausweisung
von Strukturen beschranken. Sie erfordert viel-
mehr prozessorientierte planerische Festlegungen,
die unter Berlicksichtigung eines abgestuften Ver-
sorgungssystems erfolgen. Abgestuft bedeutet,
dass der Zugang zu den Versorgungsangeboten

in Abhangigkeit von den fallspezifischen Dimen-
sionen der Dringlichkeit und der erforderlichen
Behandlungskomplexitdt gewahrleistet sein muss.
Konkret sollen hierzu — aufbauend auf bereits vor-
handenen Vorgaben des Landes zur Versorgungs-
qualitdt — die Konzepte fiir die Leistungsbereiche
onkologische, herzmedizinische und neurovas-
kuldre Versorgung erweitert werden. Dieser
Ausbau umfasst damit zunachst die Krankheiten,
welche statistisch fiir iber 80% der Todesfalle
verantwortlich sind. Dem Ziel, die Bedeutung von
prozessorientierten Planungselementen hervorzu-

heben, dienen auch organisatorische Vorgaben in
den Bereichen geriatrisches Screening, Risikoma-
nagement und peristationdres Schnittstellenma-
nagement.

Weitere Starkung der regionalen
Versorgung

Gerade in einem Flachenland wie Rheinland-Pfalz
missen regionale Besonderheiten planerisch
berilicksichtigt und auch Strategien fiir beson-
dere Herausforderungen mit den Beteiligten der
Krankenhausplanung erarbeitet werden. Deshalb
ist beabsichtigt, mittel- bis langfristig regionale
Versorgungskonferenzen zu etablieren, in denen
sich die Versorgungsverantwortlichen der Region
gemeinsam Uber die bestmoglichen Handlungsal-
ternativen abstimmen.
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. HAUPTTEIL
1. RECHTLICHER RAHMEN

1.1. Bundesrecht

1.1.1. Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG)

Mit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (KHG) am 1. Januar 1972 wurde die duale
Finanzierung der Krankenhauser fundiert. Den
Léndern wurde die Aufgabe der Krankenhauspla-
nung und die Finanzierung der Infrastruktur der
Krankenhduser zugewiesen (Investitionsforde-
rung). Im Zuge der Novellierungen des KHG

durch das Krankenhausneuordnungsgesetz vom
20. Dezember 1984 wurden die Regelungen des
Bundes an der anteiligen Krankenhausfinanzie-
rung auf wenige Rahmenvorschriften zur Kran-
kenhausplanung und zur Krankenhausfinanzierung
zuriickgefiihrt und die ndhere Ausgestaltung den
Landern uberantwortet.

In § 1 KHG der aktuellen Fassung werden als
Ziele des Gesetzes benannt, die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhduser, um eine qualitativ
hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
qualitativ hochwertigen und eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewahrleis-
ten und zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beizu-
tragen. In § 6 KHG wird festgeschrieben, dass die
Lander zur Verwirklichung dieser Ziele Kranken-
hausplane und Investitionsprogramme aufzu-
stellen und dabei Folgekosten zu beriicksichtigen
haben.

In §7 KHG ist weiterhin bestimmt, dass die Lan-
desbehdrden bei der Umsetzung mit den an der

Krankenhausversorgung im Lande Beteiligten eng
zusammenarbeiten und insbesondere das betrof-
fene Krankenhaus anzuhéren ist. Bei der Kranken-
hausplanung und der Aufstellung der Investitions-
programme wird dariiber hinaus vorgegeben, dass
einvernehmliche Regelungen mit den unmittelbar
Beteiligten anzustreben sind. Auch hier bleibt die
weitere konkrete Vorgehensweise landesrechtli-
chen Regelungen uberlassen.

In § 8 KHG ist schlief3lich die Aufnahme eines
Krankenhauses in den Landeskrankenhausplan als
Grundvoraussetzung fiir den Anspruch auf Forde-
rungen festgelegt, und, dass ein Rechtsanspruch
auf Feststellung der Aufnahme in den Kranken-
hausplan nicht besteht.

1.1.2. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGBV)

Das zum 1. Januar 1989 in Kraft getretene SGB V
grenzt bei der stationdren Versorgung Kranken-
hauser (§ 107 Abs. 1) und Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen (§ 107 Abs. 2) voneinander
ab.

Nach §108 SGBV diirfen Krankenkassen Kranken-
hausbehandlung nur durch zugelassene Kran-
kenhduser erbringen lassen. Diese werden weiter
unterteilt in Hochschulkliniken, in den Kranken-
hausplan eines Landes aufgenommene Kranken-
hauser (Plankrankenhauser) sowie Krankenhauser,
die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden



der Ersatzkassen abgeschlossen haben (Vertrags-
krankenhduser). Weitere Einzelheiten, insbeson-
dere Regelungen flir Abschluss und Kiindigung
solcher Vertrage, finden sich in den folgenden
Paragraphen 109 und 110. Hier ist unter anderem
auch die Moglichkeit aufgegriffen, dass ein Kran-
kenhausplan keine oder keine abschlief3ende Fest-
legung der Bettenzahl oder der Leistungsstruktur
des Krankenhauses trifft, und diese dann durch
die Vertragsparteien im Benehmen mit der fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde
erganzend vereinbart werden kénnen.

Wenn auch die Regelungshoheit der Lander bei
der Krankenhausplanung in den Jahren nach
1989 nicht direkt in Frage gestellt wurde, wur-
den mehrere Bestimmungen im SGB V erganzt,
die — zumindest indirekte — Auswirkungen auf die

1.2. Rechtsprechung

Mittels Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichtes und des Bundesverwaltungsgerichtes
wurde das Vorgehen bei der Krankenhausplanung
auf Grundlage des § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG naher
ausgelegt. Demnach ist zundchst eine Dokumen-
tation der Krankenhausziele, eine Beschreibung
des zu versorgenden Bedarfs der Bevélkerung
sowie eine Beschreibung der Versorgungsan-
gebote bei den in den Plan aufgenommenen
Krankenhdusern gefordert. Diese stellen die
Entscheidungsgrundlage fiir die Festlegung dar,
mit welchen Krankenh&usern der zur Versorgung
der Bevolkerung festgestellte Bedarf gedeckt
werden soll. Hierbei haben die Gerichte die
Bedarfsgerechtigkeit, die Leistungsfahigkeit und
die Wirtschaftlichkeit als entscheidungsrelevante
Qualifikationskriterien benannt. Liegt ein tiber
den Bedarf hinausgehendes Angebot vor, ist eine
Auswahlentscheidung dariiber zu treffen, welches
der betroffenen Krankenhauser diesen Qualifika-
tionsmerkmalen und den Zielen der Krankenhaus-
bedarfsplanung am besten gerecht wird. Diese

Versorgungsplanung haben. Insbesondere wur-
de hierbei dem gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) die Regelungskompetenz zugesprochen,
um bei Novellierungen innerhalb des SGB V
bundeseinheitlich verbindliche Ausgestaltungen
zu erwirken. So z.B. zum Sicherstellungszuschlag,
der sich als Neuerung aus dem Fallpauschalen-
gesetz vom 23. April 2002 (FPG) ergab, dessen
Bestandteil wiederum das Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgQ) ist. Im Weiteren folgten mehrere
Einzelregelungen aus der Qualitatsoffensive des
Krankenhausstrukturgesetzes heraus, welches seit
dem 01.01.2016 in Kraft ist und aus dem inzwi-
schen bundeseinheitlich verbindliche Regelungen
vorliegen, wie etwa zu Mindestmengen, einem
gestuften System von Notfallstrukturen oder zu
den sogenannten planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren (PlanQl).

Planaufnahmeentscheidung bleibt zunachst ,eine
verwaltungsinterne Anweisung ohne Bindungswir-
kung nach ,Auf3en®.

Erst der nachste Schritt, namlich der Bescheid
uber die Aufnahme oder die Nichtaufnahme in
den Krankenhausplan entfaltet als Erlass eine
Aufenwirkung, gegen den dann auch der Verwal-
tungsrechtsweg gegeben ist (§ 8 Absatz 1 Satz 3
und 4 KHG).

L
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1.3. Landesrecht

Zu dem am 28.11. 1986 in Kraft getretene Landes-
krankenhausgesetz Rheinland-Pfalz (LKG) ist zum
Zeitpunkt der Planerstellung eine umfassende
Novellierung vorgesehen. In einer vorgezogenen
kleinen Uberarbeitung, welche am 11.09.2018

in Kraft trat, erfolgte zundchst eine Harmonisie-
rung der Zielsetzung des Landesgesetzes mit der
des KHG. In §1 LKG ist somit nun das Ziel einer
qualitativ hochwertigen Versorgung erganzend
verankert.

Die sogenannte Qualitats-Novelle in diesem
ersten Schritt besteht aus einer ergdnzenden
Regelung des landesrechtlichen Vorgehens mit
den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Sie
bezieht sich somit auf die in § 6 Absatz 1a Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) normierte
Vorgabe, dass die Empfehlungen des G-BA zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren Be-
standteil des Krankenhausplans sind. Krankenhau-
ser, die bei den fir sie maf3geblichen planungsre-
levanten Qualitdtsindikatoren auf der Grundlage
der vom G-BA Uibermittelten Ma[3stabe und
Bewertungskriterien nicht nur voriibergehend
eine ,in einem erheblichen Ma[3 unzureichende
Qualitat" aufweisen, dirfen insoweit ganz oder
teilweise nicht in den Krankenhausplan aufge-
nommen werden.

Es wird hier jedoch die Mdglichkeit eingeraumt,
durch Landesrecht die Geltung der planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren ganz oder teilweise
auszuschlief3en oder einzuschranken und, dass
weitere — landeseigene — Qualitatsanforderun-
gen zum Gegenstand der Krankenhausplanung
gemacht werden kdnnen.

Diese Option wird nun in § 6 LKG aufgegriffen.
Hier wird geregelt, dass der G-BA Beschliisse zu
den Plan QI erst nach Anhdrung und Beteiligung
des Landtags- sowie des Planungsausschusses
Bestandteil der Krankenhausplanung werden
konnen. Ziel ist es, hierdurch ein hohes MafR an
Transparenz unter Einbeziehung aller relevanten
Akteure an der stationdren Versorgung auf Lan-
desebene zu erreichen, sowie eventuelle Fehlent-
wicklungen in Fachgebieten oder die Gefahrdung
einer flachendeckenden Versorgung der Bevolke-
rung abwenden zu kénnen. Dariiber hinaus wurde
auch aufgegriffen, dass das Land eigene Quali-
tatsanforderungen zum Gegenstand der Kranken-
hausplanung macht.

Die im Landeskrankenhausgesetz geregelte
Einzelférderung von Investitionen einschlief3lich
der Pauschalférderung kurzfristiger Anlageguter
und kleiner baulichen Maf3nahmen unterhalb der
Kostengrenze soll auch im Rahmen der umfassen-
den Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes
grundsatzlich beibehalten werden.



2. ELEMENTE DER PLANUNG, METHODIK
UND ZIELVORGABEN 2025

2.1. Ablauf und Methodik der Planerstellung

Ablauf ist Gelegenheit zur Stellungnahme einzurdumen.

Gema[3 Absatz 3 §7 LKG ist der von der Behorde
Gema[3 §7 des LKG Rheinland-Pfalz wird der aufgestellte Plan von der Landesregierung zu be-
Landeskrankenhausplan nach Erérterung im schlieffen und wird im Staatsanzeiger des Landes
Ausschuss fiir Krankenhausplanung und Anho- verdffentlicht.

rung weiterer im Bereich des Krankenhauswesens
betroffener Organisationen und Verbande erstellt. = Dem wurde im Planungsprozess entsprochen. Die

Insbesondere den Krankenhaustragern, den Kran- wesentlichen Meilensteine im zeitlichen Ablauf
kenkassen sowie den betroffenen kommunalen hierzu kénnen folgender Tabelle entnommen
und stadtischen Versorgungsverantwortlichen werden:

15. Dezember 2017

26. Februar 2018

12. April 2018

18. April 2018

25./26. April 2018

Beginn der Erstellung des vorbereitenden wissenschaftliches Gutach-
tens (IGES Institut Berlin)

Sitzung des Krankenhausplanungsausschusses: Festlegung zur
Begleitung des Planungsprozesses

Beratung zur Anderung des LKG im Gesundheitsausschuss (AGPD).

Sitzung des Krankenhausplanungsausschusses: Austausch zu Planungs-
inhalten und Zielen

Finf Fachgebietskonferenzen

Diese dienten der Darstellung und vertieften Betrachtung von 5 Leis-
tungsbereichen, die aus planerischer Sicht einen besonderen Bedarf
an zusatzlicher Einbeziehung der Fachlichkeit der betroffenen Gebiete
bedurfte. Hierbei handelte es sich um Bewertungen und Erarbeitung
des zukiinftigen planerischen Herangehens bei der Versorgung in der
Psychiatrie und Psychotherapie, der Intensivmedizin, der Herzmedizin,
der Altersmedizin sowie der Gynakologie und Geburtshilfe.
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07. Juni 2018

19. Juni 2018

13. Juli 2018

07. August 2018

31.Juli. bis 22. Oktober 2018

25. September 2018

19. Oktober 2018
31. Oktober 2018
26. November 2018
04. Dezember 2018

18. Dezember 2018

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

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

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

Ausschuss fiir Krankenhausplanung, Vorstellung des Gutachtens,
Vorstellung und Beratung lber das konkrete Vorgehen bei den Trager-

gesprachen und die Determinanten der Planung

Krankenhaustragergesprache
(Einzelgesprache zu allen Standorten)

Veroéffentlichung des Gutachtens, Sitzung des Ausschusses fiir
Krankenhausplanung, Anhérung und Beratung zu weiteren, noch nicht
abschlief3end entschiedenen Punkten.

Sitzung Arbeitsgruppe zur Festlegung der Ausweisung von Zentren
Verschriftlichung des Planentwurfs

Beteiligung des Kommunalen Rates

Abschlief3ende Beratung im Ausschuss flir Krankenhausplanung

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

Tabelle 1: Planerstellung im zeitlichen Ablauf




Methodik der Planbettenberechnung

Gema[3 der aktuellen Fassung des Landeskranken-
hausgesetzes Rheinland-Pfalz hat die Kranken-
hausplanung des Landes vorrangig als Kapazitats-
bzw. Strukturplanung zu erfolgen. Als wesentliche
und immer wieder zu priifende Bedarfsdetermi-
nanten der hierzu auszuweisenden und prognos-
tisch zukiinftigen bedarfsgerechten Planbetten
gelten demnach:

m die prognostizierte fach- oder abteilungsspezi-
fische Verweildauer,

m die prognostizierte Entwicklung der fach- oder
abteilungsspezifischen Inanspruchnahme der
stationaren Versorgung (Krankenhaushaufig-
keit),

m der planerisch festzulegende Sollauslastungs-
grad der Betten.

Wie aus der Tabelle oben ersichtlich, wurde ein
vorbereitendes Gutachten zur Krankenhauspla-
nung in Auftrag gegeben und von dem Institut
IGES (Berlin) erstellt. Ein wesentliches Arbeits-
paket des Gutachtens bestand daher zunachst in
der Ist-Analyse der regionalen Versorgung. Diese
wurde auf Datenbasis des Jahres 2016 und der
laut § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
von den Krankenhdusern zu meldenden Kenngré-
Ren (Fallzahlen, Verweildauern, ggf. unter Einbe-
ziehung auch von Leistungsdaten) vorgenommen.
Diese sogenannte endogene Bedarfsanalyse stellt
eine bewdhrte Ausgangsbetrachtung dar, indem
sie auf der tatsachlichen Inanspruchnahme der
Abteilung als Reprasentant fiir den regionalen
Bedarf basiert. In einem nachsten Schritt wurden
die zukiinftigen Entwicklungen der abteilungsspe-
zifischen und standortabhangigen Verweildauern
sowie der Entwicklung der Krankenhaushaufigkei-
ten, ausgehend vom Basisjahr 2016 bis zum Jahr
2025 prognostiziert. Hierbei wurde seitens der
Gutachter eine multifaktorielle Hochrechnung
erstellt. Diese basierte im Wesentlichen auf einer
Annahme der folgenden, fallzahlsteigernden und
fallzahlsenkenden Determinanten:

m den vom statistischen Landesamt prognosti-
zierten regionalen demografischen Entwicklun-
gen,

m den Einfllssen der regional vorgehaltenen vor-
und nachstationdren Behandlungsangebote
(ambulante (fach-)arztliche Versorgung; Reha-
bilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen),

m denvon Experten und Expertinnen erfragten
prognostizierten Einfliissen von medizinischen
und medizintechnologischen Fortschritten in
den jeweiligen Leistungsbereichen (z.B. Am-
bulantisierungspotentiale, minimalinvasive
Behandlungsoptionen bzw. zukiinftige stations-
ersetzende Fortfiihrung der Behandlung, z.B.
durch Telemetrie),

m bei der Verweildauerentwicklung zusatzlich auf
einer statistischen Trendfortschreibung anhand
der vorliegenden Entwicklung und Dynamik
(logarithmische Trendextrapolation).

Diese Ergebnisse wurden nach einer interfakto-
riellen Plausibilisierung der jeweiligen Einzelpro-
gnosen gewichtet und in eine finale Prognose
uberfiihrt. Dies miindete letztlich dann in eine
prognostische Angabe zu den prozentualen Ent-
wicklungen der Parameter ,Verweildauer" und
,Krankenhaushaufigkeit" auf Abteilungsebene
jedes Krankenhausstandortes. Zusammen mit
der festzulegenden Sollauslastung waren so die
fir die Berechnung notwendigen Planbetten auf
Abteilungsebene nach der Hill-Burton-Formel
vorgegeben'. Im Ergebnis stellte dieses bewdhrte
Verfahren eine berechenbare Ausgangsbasis fir
die Tragergesprache dar. In diesen Gesprachen zu
den einzelnen Standorten wurden die berechne-
ten Prognosen im Abgleich mit den lokalen und
regionalen Bedarfsanalysen und den jeweiligen
Besonderheiten zu den zukiinftig bedarfsgerech-

1 Zur erforderlichen abweichenden Vorgehensweise bei den Inten-
sivbetten wird auf 11.7.3.9., zu den Besonderheiten der Bedarfsfestle-
gung bei den P-Fachern auf 11.7.2. verwiesen. Die Hill-Burton-Formel
ist im Anhang (unter 1V.3.1.) naher erldutert.
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ten Strukturen des jeweiligen Krankenhauses
zusammengefiihrt. Im Detail, auf Ebene der
Fachgebiete wird auf die unter I1.7. gemachten
ndheren Ausfiihrungen, sowie auf das Gutachten
verwiesen, das auf der Homepage des MSAGD
eingestellt ist:

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

2.2. Planungsebenen

2.2.1. Versorgungsgebiete

Bei den somatischen Fachern wird die Aufgliede-
rung in folgende fiinf Versorgungsgebiete auf-
rechterhalten:

m Mittelrhein-Westerwald
m Rheinhessen-Nahe

m Rheinpfalz

m Westpfalz

m Trier

Diese — der Raumordnung und Landesplanung in
Rheinland-Pfalz entsprechende - regionale Auftei-
lung reprdsentiert allerdings keine proportionale
Aufteilung sowohl mit Bezug auf die Flache wie
auch der Bevolkerungszahlen. So ist der Region
Mittelrhein-Westerwald mit der kreisfreien Stadt
Koblenz und den Landkreisen Ahrweiler, Wester-
wald, Altenkirchen, Neuwied, Mayen-Koblenz,
Cochem-Zell, Rhein-Hunsrtick und Rhein-Lahn die
gro[3te Flache innerhalb der Versorgungsgebiete
zugeordnet und beheimatet, und dort leben tber
ein Viertel der Einwohner von Rheinland-Pfalz.
Wie der folgenden Abbildung zu entnehmen ist,
sind — dementsprechend - dort (iber 40 Kranken-

Abweichend hiervon wurden an drei Standorten
die vorhandene Planbettensituation zunachst
festgeschrieben. Dort war eine Bedarfsberech-
nung mittels des oben skizzierten Vorgehens zum
Zeitpunkt der Planerstellung nicht moglich. Dies
begriindete sich in grundlegenden Umstruktu-
rierungsprozessen vor und wahrend der Planer-
stellung, wodurch eine valide Berechnung sowohl
aufgrund nicht reprasentativer Ausgangsdaten ab
2016, wie auch wegen nicht prognostizierbarer
Entwicklungen ,,in tempore" nicht méglich war.
Entsprechende Hinweise finden sich in den Struk-
turblattern.

hausstandorte zu beplanen, wahrend die Stand-
ortanzahl im Versorgungsgebiet Westpfalz unter
10 liegt.

Ebenso wird daran festgehalten, die Planung

bei Psychiatrie, Psychosomatik und Psychiatrie
(zusammengefasst P-Facher) weiterhin an den
regional ausgewiesenen Pflichtversorgungsgebie-
ten der unter 11.3.1. Einrichtungen zu orientieren.
Wie dort ersichtlich, ergeben sich zukiinftig 20 zu
beplanende Versorgungsregionen fiir die Erwach-
senen- und 10 fir die Kinder- und Jugendmedizin.
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2.2.2. Krankenhausstandorte

Auch die Krankenhauslandschaft in Rheinland-
Pfalz ist deutlich durch Verbundbildungen ge-
pragt. Hierbei wird der Versorgungsauftrag an
mindestens zwei Standorten und mit einem
gemeinsamen Institutskennzeichen Gibernommen.
Im vorangegangenen Landeskrankenhausplan
wurde dies durch eine gemeinsame strukturelle
Ausweisung im Bescheid berticksichtigt.

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen
zum 071. Januar 2017 wurde normiert, die Defini-
tion des Standortes neu zu regeln. Dies wurde in
§2a KHG verankert, und der Spitzenverband der
Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung haben sich daraufhin im August 2017 auf
eine bundeseinheitliche Definition geeinigt.

Im Kern besteht die Einigung in der Festlegung,
dass als Standort ein geocodierbares Gebau-
de gilt, in welchem mindestens eine fachliche
Organisationseinheit eine voll- oder teilstatio-
nare sowie auch eine ambulante (auch vor- und

nachstationdre) medizinische Versorgung erbringt.

Hilfsweise konnen mehrere Gebaude innerhalb
einer Flache als ein Standort ausgewiesen werden,
sofern der Abstand zwischen den Gebauden nicht
mehr als 2000 Meter Luftlinie betragt.

Diese Definition bildet nun auch die Grundlage
weiterer, nachrangiger Regelungen, insbesondere
etwa bei der Zuordnung fiur die Qualitatsvorgaben
durch den G-BA. Ab dem 01.01.2020 wird auch
bei der Abrechnung die Angabe eines Standort-
kennzeichens auf Basis dieser Definition bei der
Abrechnung erforderlich.

Zwar sind damit die Lander noch nicht verpflich-
tet, diese neue Abgrenzung zu Gibernehmen.

Mit Blick auf die faktische Notwendigkeit der
Krankenhduser, diese Festlegung aber zukiinftig
anwenden zu mussen, erschien es sinnvoll, mit
Aufstellung des vorliegenden Krankenhausplans

ein einheitliches Verstandnis fur die Definition
des Standortes zu schaffen. Bei planerischen und
investitionsfordernden Maf3nahmen, insbesonde-
re aber auch fur die transparente Zuordnung der -
zukiinftig immer stdrker zu gewichtenden - qua-
litativen Aspekte ist eine einheitliche Abgrenzung
auf der Standortebene ohnehin geboten.

Daher hat sich das Land Rheinland-Pfalz dazu ent-
schieden, diese Festlegung bei der Ausweisung des
Versorgungsauftrags und fiir die Zuordnung einer
Versorgungsstufe zu tibernehmen. Bei Verbund-
krankenhdusern wird die Versorgungsstufe auf

die jeweiligen Standorte gemaf? dieser Definition
sowie zusatzlich auf Verbundebene ausgewiesen.

2.2.3. Abteilungen

2.2.3.1. Haupt- und Belegabteilungen

Auf Abteilungsebene ist zunachst zu unter-
scheiden zwischen Hauptabteilungen, welche
unter der Leitung eines angestellten Facharztes/
Facharztin (Chefarzt/Chefarztin) gefiihrt wer-
den sowie belegarztlich gefiihrte Abteilungen.
Bei Letzteren wird die drztliche Leistung durch
eine(n) selbststandige(n) Vertragsarzt/-arztin
erbracht, das Krankenhaus rechnet seine Leis-
tungen getrennt ab. Belegabteilungen sind
daher meist kleine Einheiten, sie kdnnen aber
gerade in einem Flachenland als wichtiges
Element der wohnortnahen Versorgung gelten
und sind zudem derzeit Reprdsentant der geleb-
ten transsektoralen Versorgung. Dem folgend,
bzw. dies fordernd wird in Rheinland-Pfalz beim
Versorgungsauftrag grundsatzlich nicht zwischen
Haupt- und Belegabteilungen unterschieden. In-
sofern ist es dem Trager auch freigestellt, Beleg-
abteilungen in Hauptabteilungen umzuwidmen
und umgekehrt. Auch die ,Mischnutzung" von
Betten, also die Integration von belegarztlicher
Versorgung innerhalb einer Hauptfachabtei-
lung ist krankenhausplanerisch somit prinzipiell
moglich und soll nicht zuletzt die Option einer
moglichen, zukiinftigen Biindelung von statio-
naren und ambulanten Versorgungsangeboten



— etwa in Gesundheitszentren (s.11.3.2.) — er6ff-
nen. Entscheidend bleibt der — dann gemeinsame
- fachgebietsbezogene Versorgungsauftrag.

2.2.3.2. Fachabteilungen

Unter Fachabteilungen im Allgemeinen sind
raumlich und organisatorisch abgegrenzte Ein-
heiten am Standort zu verstehen. Die kranken-
hausplanerische Ausweisung einer Fachabteilung
legt den Versorgungsauftrag fiir das Gebiet oder
Fach fest. Das medizinische Leistungsspektrum
ergibt sich hierbei grundsétzlich durch die Wei-
terbildungsordnung der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz (WBO). Diese gliedert sich derzeit
in 33 Gebiete, welche jedoch nicht alle klinischen
Fachern zuzuordnen sind. Innerhalb der Gebiete
kénnen Spezialkompetenzen erworben und als
Facharztbezeichnungen gefiihrt werden. Diese
Unterkategorie hat sich insbesondere in den ,gro-
Ren" Fachern®, also den Gebieten Innere Medizin
und Chirurgie stark ausdifferenziert. Auf einer
dritten Ebene werden durch die Arztekammer
zusatzliche Voraussetzungen fiir die Anerkennung
von Weiterbildungs- oder Zusatzkompetenzen
festgelegt. Fiir die konkrete planerische Ausgestal-
tung missen jedoch eigene, weitere Festlegungen
getroffen werden. Denn, insbesondere unterhalb
der Gebietsebene gestaltet sich eine an diese
Weiterbildungshierarchie angepasste planerische
Ausweisung als kaum praxisgerecht:

m Zum einen enthalt die Unterteilung in der
Weiterbildungsordnung bereits zahlreiche
Unscharfen im Sinne von parallel existierenden
Facharztausweisungen, die durch erforderliche
Ubergangsregelungen entstanden sind.

m Eine detailliertere Abgrenzung von Versor-
gungsauftragen fiir Abteilungen auf Fach-
arztebene und auch die Ausweisung von
Schwerpunkten auf Facharzt- und Weiterbil-
dungsebene ist auf Basis der Weiterbildungs-
ordnung zudem nicht moglich. Aufgabe und
Ziel der Weiterbildungsordnung ist es namlich
keinesfalls, eine Grundlage fiir Ausgrenzungen

von Kompetenzen durch eine weitere Speziali-

sierung zu sein. Zudem kdnnten diese detaillier-

ten Versorgungsvorgaben den Trager vor nicht
umsetzbare Aufgaben stellen, indem sie von
personenbezogenen Qualifikationen abhangig
sind und bei erforderlichen Nachbesetzungen
auf arbeitsmarktbedingte Probleme stof3en.

m Die Altersmedizin ist derzeit nur in Berlin,

Brandenburg und Sachsen-Anhalt als Facharzt-

kompetenz Geriatrie (innerhalb der Inneren
Medizin) vorgesehen, in Rheinland-Pfalz ist sie
lediglich eine Zusatzweiterbildung. Aufgrund
der hohen planerischen Bedeutung wird die
Geriatrie in Rheinland-Pfalz dennoch als pla-
nungsrelevantes Fachgebiet ausgewiesen.

m Zu berticksichtigen ist hierbei auch, dass Rhein-

land-Pfalz, wie andere Lander, nur bettenfiih-
rende Fachabteilungen ausweist, verschiedene
Versorgungsbereiche aber auch tiber Kompe-
tenzen typischerweise nicht bettenfiihrender
Disziplinen verfiigen miissen (z.B. Neuroradio-
logie in der Schlaganfallversorgung)

Zusammenfassend wurde entschieden, folgende
vollstationdren Fachgebiete auszuweisen (s. hier-
zu auch unter 11.4.1.):

* Augenheilkunde,

* Chirurgie,

* Dermatologie,

* Geriatrie,

* Gynakologie/Geburtshilfe,

* Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,

* Herzchirurgie,

* Innere Medizin,

* Intensivmedizin / Anasthesie,

* Kinder- und Jugendmedizin,

* Kinder- und Jugendpsychiatrie und

-psychotherapie,

» Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,

* Neurochirurgie,

* Neurologie,

* Nuklearmedizin,

* Konservative Orthopéddie,

* Orthopadie und Unfallchirurgie,

* Plastische Chirurgie,
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* Psychiatrie und Psychotherapie,

* Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,

* Urologie,

* Strahlentherapie.

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

2.2.3.3. Interdisziplindre Abteilungen

Bereits durch den vorangegangen Plan wurde die
Ausweisung interdisziplinar gefiihrter Planbetten
modelliert. Nach positiven Erfahrungen wurden
nun auch anhand der Bewertung des Gutachters
(Band ,Sonderfragen der Krankenhausplanung"
Punkt 8) sowie in den Tragergesprachen aner-
kannt, dass die Ausweisung interdisziplinarer
Bettenkapazitaten im Einzelfall zielfiihrend und
sachgerecht sein kann.

Im engeren Sinne zielt die gemeinsame Auswei-
sung interdisziplindrer Bettenkontingente fir
mehrere Fachgebiete darauf ab, bedarfsgerech-
te Kapazitaten dort auszuweisen, wo an einem

Standort mehrere Belegabteilungen mit jeweils
geringem Bedarf an stationdren Kapazitaten
gefiihrt werden. Konkret hat sich in den letzten
Jahren der Trend verstéarkt, dass die Versorgungs-
leistungen der Belegdrzte in den sogenannten
,kleinen Fachern" (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Augenheilkunde, Gynakologie, Urologie, Mund-
Kiefer-Gesichts Chirurgie) wie auch in der Ortho-
padie tiberwiegend ambulant durchfihrbar sind.
Gleichwohl bleibt es notwendig, jederzeit Gber
Belegbetten verfiigen zu kdnnen. Dies driickt
sich nicht zuletzt auch in den Vorgaben aus, die
die Belegarztinnen und Belegdrzte gegeniber
der Kassenarztlichen Vereinigung und auch aus
haftungsrechtlichen Griinden zu erfiillen haben.
Mit der Zuweisung eines gemeinsamen inter-
disziplindren Bettenkontingents soll somit der
(belegarztliche) Versorgungsauftrag fir mehrere
Fachgebiete festgelegt sein, gleichzeitig wird aber
auch bericksichtigt, dass eine Unterauslastung
der Betten vermieden wird.

Konkret ist zum Zeitpunkt der Planverfassung die
Ausweisung von interdisziplindren Betten an vier
Krankenhdusern vorgesehen.

Im Einzelnen handelt es ich um folgende Abtei-
lungen an folgenden Standorten:

Standort Fachgebiete/ Versorgungsauftrag Bettenzahl
Gesundheitszentrum Gynakologie, HNO, Urologie, Orthopddie 10
Glantal Meisenheim

Klinikum Mittelmosel Augenheilkunde, Gyndkologie, HNO, 10

St. Josef Krankenhaus Zell Orthopédie, Urologie, Kinder-u. Jugendmedizin
Marienkrankenhaus im Urologie, Gynakologie, Gefa[3chirurgie 5
Landkreis Ahrweiler am Standort

St. Josef Krankenhaus Adenau

DRK-Elisabeth Krankenhaus MKG, HNO, Gynéakologie 8
Birkenfeld

Tabelle 2: Interdisziplindre Betten



2.2.4. Planbetten

Das Planbett kann als die unterste Ebene der Aus-
weisungsstrukturen verstanden werden, gleich-
zeitig ist es auch Bezugsgro[3e fur die weiteren
Planungsgrof3en.

Wie unter 11.4.1. begriindend ausgefiihrt, soll die
auf Kapazitaten bezogene Ausweisung von Betten
zu Gunsten einer Rahmenplanung zuriickgefiihrt
werden. Gleichwohl schreibt das zum Zeitpunkt
der Planerstellung giiltige Landeskrankenhaus-
gesetz eine abteilungsbezogene Ausweisung von
Planbetten vor. Um dem gerecht zu werden und
gleichzeitig den Weg fir eine Riicknahme der
bettenzentrierten Planungstiefe zu &ffnen, wurde
folgendes Vorgehen gewdhlt:

Die Ausweisung erfolgt weiterhin auf einem Struk-
turblatt?, welches grundsatzlich auf Standort-
ebene erstellt wird.

Die somatischen Fachgebiete werden dabei —
aufRer in den benannten Ausnahmen - hinsichtlich
ihrer Bettenzahl nur noch nachrichtlich ausge-
wiesen. Nachrichtlich bedeutet hier, dass der
Krankenhaustrager zukiinftig die Méglichkeit hat,
innerhalb des festgelegten somatischen Gesamt-
planbettenkontingents die Betten auf die verschie-
denen Fachabteilungen in eigener Verantwortung
zu verteilen. Dies ergibt insofern zunachst nur eine
rechtskonforme Darstellung einer planbetten-
neutralen Umwidmung, wie sie zum Zeitpunkt
der Planerstellung bereits nach §10 Abs. 2 LKG
verankert ist.

Ausnahmen:

Hiervon ausgenommen werden besondere Leis-
tungsbereiche, die weiterhin aus verschiedenen

Griinden eine konkrete Bettenausweisung erfor-
dern:

2 Nahere Erlduterung zur Ausweisungslogik im Strukturblatt im
Anhang (IV.3.4)

* Kinder- und Jugendmedizin,

e Intensivmedizin,

e Geriatrie,

¢ Palliativmedizin,

¢ Kinder- und Jugendpsychiatrie- und
psychotherapie

 Psychiatrie und Psychotherapie,

* Psychosomatik und Psychotherapie,

* Weaning,

* Geburtshilfe.

Beziiglich der Bettendarstellung im Strukturblatt
gibt es somit drei Bettenkategorien 2:

m Betten der Fachabteilungen somatischer Ge-
biete, welche nachrichtlich ausgewiesen und
innerhalb des hieraus aufsummierten Gesamt-
kontingents in eigener Verantwortung des
Tragers belegt werden konnen (Kategorie A).

m Fachabteilungsbetten, die gema[3 der oben an-
gegebenen Auflistung weiterhin grundsatzlich

bettenscharf ausgewiesen werden (Kategorie C:

Kinder- und Jugendpsychiatrie- und psychothe-
rapie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Psychotherapie, Geriatrie, Kinder-
und Jugendmedizin, Intensivmedizin) und

m Betten, die (auch) als Davon-Betten (Kategorie
B) der Fachabteilungen (nach Kategorie A oder
C) weiterhin fest ausgewiesen werden (Ger-
iatriebetten, Intensivbetten, Palliativbetten,
Geburtshilfe, Weaning).
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2.2.5. Tagesklinische Platze

Bei der Ausweisung der teilstationdren Versorgung
wird erstmalig im Versorgungsgebiet Mittelrhein-
Westerwald ein tagesklinisches Angebot fir Tinni-
tus — Patientinnen und — Patienten ausgewiesen.
Ansonsten sind bzgl. der Ausweisungspraxis keine
Anderungen geplant. Somit werden tagesklinische
Platze bei folgenden Fachgebieten ausgewiesen:
* Geriatrie,
* Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie,
* Psychiatrie und Psychosomatik,
* Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie,
* |Innere Medizin,
* Neurologie,
* Kinder- und Jugendmedizin,
* Intensivmedizin/Andsthesie
(spezielle Schmerztherapie),
* Sonstige (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/
Tinnitus, Dermatologie).

Nicht ausgewiesen wird das Angebot an Institut-
sambulanzen.

2.2.6. Spezielle Leistungsangebote und
Kompetenzen

Noch im Krankenhausplan 2010 wurden Schwer-
punkte und Teilgebietsausweisungen (Facharz-
tebene und Zusatzbezeichnungen gemaf3 WBO)
festgelegt, um damit den Versorgungsauftrag zu
konkretisieren.

In den vergangenen Jahren war aber zunehmend
zu beobachten, dass die Ausweisungen von
Schwerpunkten und Teilgebieten mit entgelt-
rechtlichen Leistungsabgrenzungen in Konflikt ge-
rieten. Dem krankenhausplanerischen Nachvoll-
zug des hieraus expansiven Ausweisungsbedarfs
ist einerseits eine Konterkarierung der Begrifflich-
keit ,Schwerpunkt" als lokale Versorgungsbeson-
derheit immanent. Zum Zweiten sehen sich Ab-
teilungen ohne entsprechende landesplanerische
Ausweisung subdisziplindrer Spezifitdten immer

mehr in Erklarungsnot bei der Abrechnung von
Leistungen, die sich im Grenzbereich zur Speziali-
tat befinden mogen, aber fach- und sachgerecht
erbracht wurden.

Aus den vorgenannten Griinden und in Umset-
zung des Ziels, zu einer Rahmenplanung tiberzu-
gehen, ist vorgesehen, die krankenhausplanerische
Ausweisung der zunehmend sich spezialisierenden
medizinischen Schwerpunkte umfassend zu redu-
zieren. Zukiinftig sollen in den Strukturblattern
nur noch folgende spezielle Leistungsangebote
und Kompetenzen qualitativ, zum Teil mit zusatz-
licher quantitativer Benennung der Betten oder
Platze herausgestellt werden:

m Herzinfarktversorgung (regionaler
Versorgungsschwerpunkt® ) (qualitativ)

m Schlaganfallversorgung (Stroke Unit)
(quantitativ)

m Thoraxchirurgie (quantitativ)

m Knochenmarktransplantation (qualitativ)

m Psychosomatische Kompetenz innerhalb
der Inneren Medizin und Erwachsenpsychiatrie
(qualitativ, ansonsten Davonbetten
nach 11.2.2.4.)

m Perinatalzentrum Level 1 (qualitativ)

m Stationsaquivalente Behandlung in der
Psychiatrie (qualitativ)

m Neurologische Frithrehabilitation Phase B
(quantitativ)

m Alterstraumatolgie (qualitativ)*

m Adipositaschirugie (qualitativ)®

3 Naheres s. unter Herzmedizin 11.5.2.2.2. und Anhang IV.2.2.
4 Fortlaufende Zertifizierung vorausgesetzt s. Il 6.5.

5 Fortlaufende Zertifizierung vorausgesetzt s. 11.6.3.



In allen anderen Fallen werden die bisher aus-
gewiesenen Schwerpunkte, der drztlichen Wei-
terbildungsordnung folgend, Bestandteil des
Versorgungsauftrags der Krankenhduser in den
jeweiligen Fachgebieten. Das heif3t auch, dass ein

2.3. Planungsgrof3en

2.3.1. Versorgungsstufen

Ein gestuftes Versorgungssystem ist Ausdruck der
Tatsache, dass in einem Flachenland eine mog-
lichst wohnortnahe Versorgung nur abgestuft, d.h.
in Relation zu dem jeweils vorliegenden Krank-
heitsfall sichergestellt werden kann. Deshalb
ergibt sich die Festlegung einer Grundversorgung
fir haufige Erkrankungen ohne hochspezifische
Anforderungen an Diagnostik und Therapie sowie
fur die regionale Versorgung (ggf. auch Erstver-
sorgung) von zeitkritischen Erkrankungen und
Unfallen auf einer Basisstufe. Am anderen Ende
der Versorgung stehen die Strukturen fir elektive
Leistungen, insbesondere, wenn sie hochspezi-
fische Diagnose- und Behandlungsmethoden
erfordern bzw. auch fiir seltene Erkrankungen und
komplexe Notfalle. Sowohl die flachendeckend
bereit zu haltende Grundversorgung, wie die zen-
tralisierte Vorhaltung von Spezialversorgungen,
meist in Oberzentren, aber auch in Schwerpunkt-
krankenhdusern, missen hierbei den allgemeinen
wie den jeweils spezifischen Qualitatsanforderun-
gen im vollen Umfang geniigen.

Vor diesem Hintergrund wird die Einordnung in
Fachkrankenhduser und Allgemeinkrankenh&duser
beibehalten. Fir die Allgemeinkrankenhduser
verbleibt es weiterhin auch bei der Zuordnung zu
einem vierfach gestuften Versorgungssystem. Die
Einstufung geschieht grundsatzlich auf Standort-
ebene (gem. § 2a KHG, siehe zuvor) sowie ggf. auf
Ebene des Verbundkrankenhauses.

Als Kriterien fiir die Allgemeinkrankenhduser
gelten:

Wegfall im Strukturblatt eines Krankenhauses
ab 2019 nicht mit einer Reduzierung des Versor-
gungsauftrages einhergeht (vgl. hierzu auch I
2.3.2 sowie Il. 41.).

m Bei einer Gesamtbettenzahl bis 250, muss
— abweichend von der Definition des vorange-
hendes Planes - ein Allgemeinkrankenhaus der
Grundversorgung nun neben einer Inneren Ab-
teilung auch tiber eine Fachabteilung Chirurgie
verfuigen. Insofern erfolgt eine Angleichung an
die Vorgaben zur Teilnahme an der Basisstufe
der Notfallversorgung gema[d der G-BA Rege-
lung vom 16.04.2018. Davon unberiihrt wird
hierbei weiterhin nicht gefordert, dass es sich
jeweils um Hauptabteilungen handeln muss. In
der Versorgungsrealitat ist das zum Zeitpunkt
der Planerstellung ohne Belang.

m Krankenhduser der Regelversorgung verfligen
weiterhin iber 250-500 Betten, neben den
Fachabteilungen Innere und Chirurgie missen
mindestens zwei weitere Fachabteilungen
vorhanden sind.

m Schwerpunktversorger (500-800 Betten)
verfligen Uber die innere Medizin und Chirurgie
hinaus mindestens liber 6 weitere Fachabtei-
lungen.

m Maximalversorger (iber 800 Betten) verfiigen
uber mindestens 10 weitere Fachabteilungen.
Sie halten hochspezialisierte oder komplexe
Angebote, ggf. auch fir seltenere Erkrankungen
vor.

Beziiglich der Bettenzahlen generell und der
Anzahl an Fachabteilungen ist in Grenzbereichen
ein Ermessensspielraum der Planungsbehdrde
unentbehrlich, insbesondere vor dem Hinter-
grund, inwiefern die Teilgebiete der ,grof3en"
Facher zwar nicht gesondert ausgewiesen sein
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missen, de facto aber durch ihre Gré[3e und
organisatorisch einer eigenen Fachabteilung
entsprechen kdnnen.

2.3.2. Versorgungsauftrag

Aus der obigen Ausfiihrung ergibt sich flir den
Versorgungsauftrag im Grundsatz, dass Allge-
meinkrankenhduser der Basisversorgung in jeder
Region wohnortnah die Versorgung fiir die am
haufigsten auftretenden Krankheitsfalle absichern
sollen. Eine Auswahl der typischen Leistungspake-
te ergibt sich z.B. aus der kumulativen Darstellung
der haufigsten Behandlungsfalle (TOP 40 ICD)
der Krankenhduser der Grundversorgung. Sie
missen (s.0.) die Fachrichtungen Innere Medizin
und Chirurgie vorhalten, die ggf. durch weitere
Fachangebote erganzt sind. Indem die Planungs-
und Ausweisungstiefe nunmehr zuriickgenommen
wurden, wird planerisch davon ausgegangen, dass
die Leistungen innerhalb dieser Fachgebietskom-
petenzen auch in Krankenhdusern der Basisver-
sorgung erbracht werden konnen (mit Ausnahme
besonders auszuweisenden Fachkompetenzen
wie etwa Herzchirurgie, Transplantationsmedi-
zin, etc.). Dies stellt insofern auch klar, dass die
innerhalb der Fachgebiete enthaltenen (ehemali-
gen) Schwerpunkte in Krankenh&usern, auch der
Basisversorgung weiterhin vertreten sein kénnen,
auch wenn sie nicht mehr als Schwerpunkte
ausgewiesen sind. Insofern werden somit die
diesbezuglichen Feststellungen aus dem letzten
Landeskrankenhausplan 2010, etwa zu geriatri-
schen Leistungen auf3erhalb von geriatrischen
Fachabteilungen (Kap. 11.4 Seite 88) oder unfall-
chirurgische Leistungen innerhalb der Allgemein-
chirurgie (Kap. 15.24, S. 187) fortgeschrieben.
Damit wird auch das Leistungsspektrum mit Blick
auf die medizinische/pflegerische Fachausbildung
durch planerische Festlegungen prinzipiell nicht
eingeschrankt.

2.3.3. Erreichbarkeit

Die Dimension der Erreichbarkeit gehort neben
der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit zu den
zentralen Kriterien fur die Krankenhausplanung.
Im LKG Rheinland-Pfalz ist sie durch die Vorgabe,
eine ,wohnortnahe" Versorgung anzustreben,
aufgefiihrt. In einer Bevélkerung mit sehr hoher
Mobilitat wie in Deutschlang hat sich zur Bemes-
sung in diesem Zusammenhang die minimale
Wegstrecke oder die Pkw-Fahrzeit vom Patienten-
wohnort bis zum ndchsten relevanten Kranken-
haus als Maf3einheit herausgebildet. Mittlerweile
kann diese durchschnittliche Anfahrzeit zum
nachstgelegenen Krankenhaus softwaregestiitzt
mit vergleichsweise geringem Aufwand berechnet
werden.

Wie zuvor bereits formuliert ist der Begriff
,Erreichbarkeit" oder auch die Wohnortnéhe

mit Blick auf die Angebote der Grundversorgung
anders zu bemessen als jene der Maximalver-
sorgung (wie z.B. der Herzchirurgie, welche in
Rheinland-Pfalz auf Oberzentren konzentriert ist).
Dies entspricht laut verschiedenen bundesweiten
Umfragen auch der Préferenz der Bevolkerung.

Unterstellt man die haufig verwendeten Grenz-
werte von 30 PKW-Minuten fir die Grundversor-
gung und 60 Minuten fir Oberzentren, konnte in
der Analyse im Rahmen des vorbereitenden Gut-
achtens eine durchweg gute bis sehr gute Erreich-
barkeit der abgestuften Versorgungsangebote fir
die rheinland-pfalzischen Bevélkerung iiber alle
Fachgebiete hinweg attestiert werden. Nur unter
3% mussten demnach im Betrachtungsjahr 2016
eine langere Anfahrtszeit in Kauf nehmen. Auch
bei der Geburtshilfe ergab die Simulation, dass
unter 1% der Bevolkerung (also nur wenige Frauen
im gebarfahigen Alter) langer als 40 Minuten zur
nachsten Fachabteilung mit geburtshilflichem
Angebot bendtigten. (Die 40 Minuten Grenze ist
Bestandteil der G-BA Regelung zum Sicherstel-
lungszuschlag in der Geburtshilfe).

Sollte in Zukunft ein Standort nicht weitergefiihrt
werden kdnnen, ergabe sich die regionale Not-



wendigkeit einer neuen Analyse. Zum Zeitpunkt
der Planerstellung war zundchst ein Handlungs-
bedarf so mit nur fiir einen kleinen Anteil der
Bevolkerung festzustellen. Diese ist vornehmlich
in den nordwestlichen Grenzbereichen — etwa
entlang der Binnengrenze zu Belgien — wie auch
im stdlichen Drei-Lander-Eck beheimatet. Zu-
mindest im Raum Eifel/Ardennen ist das Versor-
gungsangebot in den insgesamt strukturarmen,
weitldufigen Landkreisen unterdurchschnittlich.
Gleichzeitig sind diese Grenzregionen auch in den
Nachbarlandern teilweise als dhnlich strukturarm
einzustufen: In der Deutschsprachigen Gemein-
schaft Belgiens sowie in Nordfrankreich ist dies
der Fall, wohingegen angrenzende Bundeslander
wie Baden-Wirttemberg wiederum iiber gute,
von Rheinland-Pfalz erreichbare Strukturen der
stationdren Versorgung verfiigen.

Insoweit hier nur ein kleiner Bevolkerungsanteil
an den Staatsgrenzen betroffen ist, zeigt dies
gerade ein wichtiges Handlungsfeld in der Umset-
zung gleichwertiger Lebensverhaltnisse auf. Mit
dem deutsch-franzésischen Rahmenabkommen
Uber die grenziiberschreitende Zusammenarbeit
im Gesundheitsbereich wird es nun méoglich,
Kooperationsvereinbarungen abzuschlief3en, die
beispielsweise die grenziiberschreitende Nutzung
von Gesundheitseinrichtungen oder den grenz-
Uberschreitenden Einsatz von Gesundheitsper-
sonal regeln. Damit ergeben sich neue Chancen
fur eine Gesundheitsversorgung liber die Grenzen
hinweg in Baden-Wirttemberg, Elsass, Lothrin-
gen, Rheinland-Pfalz und dem Saarland. Die von
dem deutsch-franzdésischen Rahmenabkommen
tangierten Regionen stehen im standigen Dialog.

Sehr konkret gestaltet sich die grenziberschrei-
tende Zusammenarbeit entlang der belgisch-
rheinland-pfalzischen Grenze: Am Hospital St.
Josef in St. Vith gibt es eine Geburtshilfe, hinge-
gen keine klinische Geriatrie. Es besteht ein wech-
selseitiges Interesse an der Inanspruchnahme

der jeweiligen Kapazitaten, die nur am anderen
Krankenhaus vorgehalten werden. Die Planung
sieht vor, in dieser Region eine grenziiberschrei-
tende Gesundheitszone (ZOAST - Zone Organisée

d’accés aux Soins Transfrontalier) einzurichten, die
den Menschen die ziigige, unbtirokratische und
regelhafte Inanspruchnahme der vorgenannten
stationdren Leistungen jenseits der Binnengrenze
ermoglicht.

2.3.4. Sollnutzungsgrade

Im Kapitel ,Methoden zur Planbettenberechnung"
wurde die (im Anhang naher erlauterte) Hill-
Burton-Formel vorgestellt und die erforderliche
Planungsgrof3e ,Sollnutzungsgrad (Sollauslas-
tung)" erwahnt.

Im Gegensatz zu den ermittelten Ist-Zahlen
stellt diese Gro[3e eine normative Vorgabe dar,
die landerspezifisch unterschiedlich und deshalb
nicht bundeseinheitlich festgelegt ist. Die derzei-
tig vorherrschende Praxis besteht darin, diese auf
Fachabteilungsebene (nach WBO) festzulegen.

Die wesentlichen Determinanten der optimalen
Anzahl an vorzuhaltenden Betten bei einer, statis
tisch gesehen poissonverteilten (ungleichmafi-
gen) Inanspruchnahme sind letztlich die Verweil-
dauern und die Volatilitat (Schwankungsbreite)
der Auslastung.

2.3.41. Verweildauer

Die DRG-Vergiitungslogik und die medizinischen
Fortschritte haben bekanntlich zu einem wesent-
lichen Riickgang der stationdren Verweildauern
gefiihrt. Um dieser , Fast-Track-Medizin" Rechnung
zu tragen, die Belastungsspitzen an Werktagen
mit sich bringt, wéhrend an Wochenenden und
Feiertagen ein Leerstand in Kauf genommen wer-
den muss, wurde der Sollnutzungsgrad im jetzigen
Planverfahren grundsétzlich an die abteilungs-
individuelle Verweildauer gekniipft. Damit wird
auch bertlicksichtigt, dass gleiche Fachabteilungen
aufgrund unterschiedlicher Leistungsschwerpunk-
te dennoch sehr unterschiedliche Verweildauern
aufgezeigt haben (Quelle: IGES Gutachten). Auch
prospektiv wiirde eine starre, abteilungsbezo-
gene Festlegung der je nach Leistungsspektrum
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unterschiedlich zu erwarteten Entwicklungen bei Folgende Tabelle gibt einen Uberblick auf die zu-

der stationaren Verweildauer nicht gerecht (z.B. grunde gelegten, veweildauerabhangigen Sollnut-
Innere Abteilung mit und ohne geriatrische Kom- zungsgrade fir die somatischen Facher:
plexbehandlungen).

<4,5Tage 75%

4,5-<5,5Tage 80%

55-<11Tage 85%

11-<18Tage 90%

>18 Tage 95%

Tabelle 3: verweildauerabhéngige, festgelegte Sollnutzungsgrade

2.3.4.2. Volatilitat

Erganzend hierzu waren aufgrund von lokalen
und/oder fachbezogenen Besonderheiten Kor-
rekturfaktoren zu erganzen, die die bedarfsnot-
wendigen Betten durch die unterschiedlichen
Schwankungsbreite bzw. Planbarkeit der Belegung
entscheidend beeinflussen. Insbesondere zu nen-
nen sind hier:

m unterschiedlich hohe saisonale Belastungs-
spitzen,

m ein hoher Anteil an Isolierfallen,

m hoher Anteil an notfallmafigen Aufnahmen
(z.B. in der Kinder- und Jugendmedizin),

m fallzahlabhdngige Komponenten, etwa bei
kleinen Belegabteilungen.



3. TRANSSEKTORALE VERSORGUNG

3.1. Rahmenbedingungen und Vorhaben

Das Land Rheinland-Pfalz wird sektorenibergrei-
fende Versorgungsformen, die sich an Behand-
lungspfaden orientieren, weiter starken. Das
Land beteiligt sich als eine der Vertretungen der
Lander an der neu eingerichteten Bund-Lander-
Arbeitsgruppe ,Sektoreniibergreifendende
Versorgung".

Im Bereich der Behandlung psychisch kranker
Menschen wurde mit dem , Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und der Vergiitung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen’
(PsychVVQ) die Rechtsgrundlage fur eine neue
Behandlungsform eingefiihrt, die einem transsek-
toralen Versorgungsansatz folgt. Die sogenannte
stationsaquivalente Behandlung (St4B) umfasst
gemaf’ §39 Abs. 1 Satz 4f. SGB V eine psychiat-
rische Behandlung im hduslichen Umfeld durch
mobile, facharztlich geleitete multiprofessionelle
Behandlungsteams und entspricht hinsichtlich
der Inhalte, der Flexibilitat sowie der Komplexitat

(]

der Behandlung einer vollstationdren Behandlung.
Gemaf3 §115d Abs. 1SGBV kénnen psychiatri-
sche Krankenhduser mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung sowie Allgemeinkrankenhduser

mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psy-
chiatrischen Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung anstelle einer vollstationaren
Behandlung auch eine StaB im haduslichen Umfeld
erbringen. Das Land Rheinland-Pfalz geht davon
aus, dass die StaB das Potenzial hat, den Bedarf
an psychiatrischen Krankenhausbetten zu vermin-
dern. Im Rahmen der Krankenhausplanung erfolgt
in Rheinland-Pfalz eine nachrichtliche Erwahnung
dieses Angebots (siehe zuvor und die weiteren
Ausfiihrungen unter 11.7.2.).

Schlieflich bietet auch die unter Il 4.3. be-
schriebene regionale Versorgungskonferenz eine
aussichtsreiche Plattform zur Entwicklung bzw.
Realisierung sektoreniibergreifender Behand-
lungsmodelle.

3.2.,Sektoreniibergreifendes Gesundheitszentrum®,
ein zukunftsfahiges Modell im landlichen Raum

Insbesondere mit Blick auf die Frage, wie kleine
landliche Krankenhduser in Zukunft aufgestellt
sein miissen, um einem gewandelten Bedarf
Rechnung zu tragen, kann aus Sicht des Landes
ein klinikgestiitztes, sektoreniibergreifendes
Versorgungsmodell als Blaupause gelten. Solche
Zentren kdnnen demnach dort eine Lsung fir

kleine landliche Krankenhauser darstellen, die
zwar einen wichtigen Beitrag fiir die lokale Siche-
rung der medizinischen Grundversorgung leis-
ten, aber als Krankenhaus nicht mehr betrieben
werden kdnnen. Um die Versorgung in der Region
aufrecht zu erhalten, muss ein bedarfsgerechtes
Basisleistungsangebot bestehen bleiben. Durch
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Verzahnung mit weiteren Leistungsanbietern in
der Region, z.B. im Pflege- und Beratungsbereich
und (ehrenamtliche) Initiativen im Gesundheits-
und sozialen Bereich kann ein Leistungsangebot
geschaffen werden, das ggf. durch das Vorhalten
eher pflegerisch ausgerichteter Ubernachtungs-
moglichkeiten (umzusetzen als Modellprojekt) in
geringem Umfang erganzt werden kdnnte.

Zum Zeitpunkt der Planerstellung werden an den
ehemaligen Krankenhausstandorten Neuerburg
und Traben-Trarbach Gesundheitszentren unter
Nutzung des bestehenden Gebaudes aufgebaut.
Am Krankenhausstandort Zell ist die Entwicklung
eines Integrierten Gesundheitszentrums geplant.
Auch hier geht es um den Erhalt der stationdren
Basisversorgung und der Notfallstrukturen. Das
Konzept wurde bereits von der Robert-Bosch-
Stiftung pramiert und wird vom Ministerium fir
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des
Landes Rheinland-Pfalz in Zusammenarbeit mit

Datengestiitzte
Versorgungsplanung/
Versorgungsmonitoring

¥

Organisations-/
Kooperationsstruktur

¥

dem Trager, den Krankenkassen und der Kassen-
arztlichen Vereinigung weiter vorangebracht. Die
inhaltliche Ausgestaltung regionaler Gesund-
heitszentren richtet sich nach dem konkreten
lokalen und regionalen Bedarf. Beispielsweise ist
das Krankenhaus in Adenau bestimmt durch seine
N&he zum Nurburgring, wo mehrfach im Jahr
Grof3veranstaltungen stattfinden. Medizinstrate-
gisch ist daher der Ausbau von Adenau zu einem
regionalen notfallmedizinischen Zentrum sinnvoll,
begleitet von entsprechenden Ausbildungskapa-
zitaten in der Notfallmedizin und einem starken
Notarztstandort.

Auch der Sachverstandigenrat fiir die Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit) hat in seinem Gutachten

2014 verschiedene nationale und internationale
Ansatze analysiert und als Ergebnis ein umfassen-
des Modell einer regional vernetzten Versorgung
im landlichen Raum entwickelt. Einen Uberblick
ergibt die folgende Abbildung:

Mégliche Datenquellen:
Land/Landkreis/Kommune
Offentl. Gesundheitsdienst

Kranken- und Pflegekassen
Kassenarztliche Vereinigung

Gemeinsames Landesgremium (nach § 90 a SGB V)
Regionale/kommunale Gesundheits- und Pflegekonferenz

Verbesserter Birgerbus/Hol- und
Mobile Praxen ure . ) / . Telemedizin
Zugang Bringdienste
Regionale
Lokale Gesundheitszentren Arztnetze

fir Primar- und Langzeitversorgung

Koordinierte
Versorgung

Typ A: Praxisgestiitzt, primar ambulant
Typ B: Klinikgestutzt, sektoriibergreifend
Typ C: Vernetzt/Mischformen

Spezielle Angebote
fur altere Menschen

Qualitatskonzepte

Gesundheitsnetze
(z.B. Geriatrie, Palliativ-
versorgung, Langzeit-
pflege, Psychiatrie,
Prévention)

Hausliche

Case Management
Versorgung

Abbildung 2: Umfassendes Modell einer regional vernetzten Versorgung im landlichen Raum,

Quelle: Sachverstandigenrat Gesundheit — Gutachten 2014 (Seite 612)



Bereits im Rahmen des Zukunftsprogramms
,Gesundheit und Pflege - 2020" hatte das Ge-
sundheitsministerium in Kooperation mit der
rheinland-pfalzischen Krankenhausgesellschaft
ein Beratungsprojekt zur Férderung von Gesund-
heitszentren ins Leben gerufen. Als Projekttrager
wurden Quaestio und das Institut fur Allgemein-
medizin der Universitdt Frankfurt beauftragt,
ausgewahlte Krankenhausstandorte beim Auf-
und Ausbau von sektorenibergreifenden (lokalen/
regionalen) Gesundheitszentren zu unterstitzen.
Konkretes Ziel dieses Projekts war es, in enger Zu-
sammenarbeit mit Krankenhdusern intersektorale
Kooperationen anzubahnen und damit im Idealfall
Griindungsprozesse flr sektoreniibergreifende
Gesundheitszentren anzuregen. Kooperationswi-
derstdnde an den Schnittstellen zu arztlichen und
pflegerischen Angeboten zu tiberwinden wurde als
zentrale Aufgabe zur Erreichung des Projektziels
gesehen. Hierbei wurde zundchst bestatigt, dass
der Strukturwandel in der Krankenhauslandschaft

Stationarer Bereich

Ambulanter Bereich

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

Weitere Professionen

Physiotherpie, Ergotherapie, Logopédie,
Ambulante Reha, Apotheke

Beratung, Pflege und Begegnungsstatte

Ambulanter Pflegedienst, Tagespflege,
Vereinsgruppenrdume, Servicestellen, Café,
Kindertagesstatte

unter Berticksichtigung der aktuellen Rahmenbe-
dingungen umsichtig kommuniziert, oft moderiert
und vor allem auch geférdert werden muss. Die
Erfahrungen miissen gesammelt und ausgewer-
tet, dann konzeptionell gebiindelt und mit ,good
practice" Beispielen bekannt gemacht werden.

Fir die Errichtung eines lokalen Gesundheitszen-
trums kénnen demnach bereits bestehende Ge-
baude genutzt oder auch ein Neubau angedacht
werden. Wenn eine Umwidmung eines Standortes
in ein lokales Gesundheitszentrum erfolgen soll,
kdnnten ambulante medizinische Leistungsange-
bote und ggf. auch Ubernachtungs(Pflege-)Betten
beibehalten und freiwerdende Flachen, z.B. wie
folgt genutzt werden:

Weitere
ambulante
Versorger

Weitere
stationdre
Einrichtung(en)
Anbindung von

Wohnkonzepten
(z.B. Demenz-WG)

Abbildung 3: Konzeptbeispiel fiir ein Lokales Gesundheitszentrum Typ B (klinikgestiitzt, sektoreniibergreifend),

Quelle: Quaestio: Abschlussbericht 2018.
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Das Fazit des Projekts unterbreitet
folgende Empfehlungen:

Die intersektorale Kooperation birgt ein erhebli-
ches Potenzial fiir eine verbesserte Gesundheits-
versorgung. Wesentlich sind dabei abgestimmte
Versorgungsketten und Ubergange zwischen stati-
ondren, ambulanten und pflegerischen Angeboten
sowie nicht zuletzt den Leistungen, die im hausli-
chen Umfeld (Familien, Freunde, Nachbarschaft)
erbracht werden.

Aus den Koordinations- und Kooperationsleistun-
gen an den sektoralen Schnittstellen entstehen
allerdings im gegenwadrtigen Vergiitungssystem
zundchst keine planbaren Mehreinnahmen. Insbe-
sondere die Krankenhduser selbst mussten vielfach
erkennen, dass der Aufbau der intersektoralen
Kooperation aufwandig und mit wirtschaftlichen
Risiken verbunden ist.

Eine hohe Bedeutung hat dabei auch, dass die
Krankenhduser im Modellprojekt keinesfalls den
Eindruck erwecken wollen, sich mit dem Engage-
ment flr die intersektorale Versorgung im ambu-
lanten Bereich betatigen zu wollen. Aus Sicht der
Kliniken wiirde sich damit das Risiko verbinden,
Zuweiser zu verlieren und somit das ,Kernge-
schaft" weiter zu schwachen.

Bei der Konzeption weiterer Modellvorhaben zur
Etablierung sektoreniibergreifender Arbeitsweisen
oder sektorenibergreifender Gesundheitszentren
empfehlen sich folgende Vorgehensweisen bzw.
Anpassungen:

Bei zukiinftigen Modellvorhaben sollten die Kom-
munen oder Regionen starker mit einbezogen und
ggf. auch als federfithrende Instanzen vorgesehen
werden. Die Organisation eines vertrauensbilden-
den Diskussionsprozesses zwischen den Gesund-
heitsdienstleistern aus den verschiedenen Sektoren
setzt eine neutrale Stelle voraus, die glaubwiirdig
das Interesse einer moglichst guten Versorgung der
Bevolkerung vertreten kann und sich im Zweifel
mit eigenen Leistungen im Schnittstellenmanage-
ment langfristig einbringen kann.

Eine sektoreniibergreifende Versorgung erzeugt
insbesondere dann einen Mehraufwand, wenn sie mit
einer verbesserten Betreuung der Patienten an den
Schnittstellen der Versorgung einhergeht und/oder
intensivere Absprachen zwischen den Leistungser-
bringern sowie nicht zuletzt eine gezielte Aktivierung
/ Befahigung des hauslichen Umfeldes vorsieht. Im
Sinne einer verbesserten Versorgungsqualitat kann
dieser Mehraufwand sinnvoll sein und entsprechende
Zusatzverglitungen voraussetzen. Bei zukiinftigen
Modellvorhaben sollte vor diesem Hintergrund klarer
vorgegeben werden, unter welchen Rahmenbedin-
gungen derartige Zusatzvergiitungen moglich sind.
Dies erfordert insbesondere einen frithzeitigen sowie
projektbegleitenden Einbezug der Kostentrager.

Die Weiterentwicklung von Krankenhdusern zu sekto-
reniibergreifenden Gesundheitszentren ist vor allem
dann eine Option, wenn kleinere Krankenhduser nicht
langer betrieben werden kdnnen. Die bisherigen Trager
kénnen zumindest fiir den Ubergang dann zum Nukle-
us neuer sektorenibergreifender Gesundheitszentren
werden, wenn sie friihzeitig und gezielt die Leistungs-
trager der regionalen Gesundheitsversorgung aktivie-
ren. Dies sind zusatzlich zu den Gesundheitsdienstleis-
tern insbesondere die Kommunen und die regionale
Wirtschaft (im Sinne der Fachkréftesicherung).

Die sektoreniibergreifende Gesundheitsversorgung
birgt vielféltige Potenziale zu einer qualitativ verbes-
serten und zugleich effizienteren Versorgung. Diese
Potenziale zu heben ist insbesondere fiir die landli-
chen Rdume wichtig, um Ressourcen zu schonen und
bestmdgliche Rahmenbedingungen zu bieten. Weitere
Modellvorhaben empfehlen sich nicht zuletzt deswe-
gen, sind jedoch u.a. an die Voraussetzung gekniipft,
auf wirtschaftliche Anreize fir sektoreniibergreifendes
Handeln im Verbund mit einer umfassenden Quali-
tatsorientierung als Rahmenbedingung zuriickgreifen
zu kdénnen.

Rheinland-Pfalz hat sich vor diesem Hintergrund
auch auf Ebene der Gesundheitsministerkonferenz fiir
eine umfassende Reform der sektoreniibergreifenden
Versorgung ausgesprochen und die Einsetzung einer
entsprechenden Reformkommission im Jahr 2017
gefordert.



4. VORHABEN ZUR STRATEGISCHEN
NEUAUSRICHTUNG DER PLANUNG

4.1. Ubergang zur Rahmenplanung

Formal weist der Versorgungsauftrag dem Kran-
kenhaus ein vorzuhaltendes Leistungsangebot

zu. Aus der Detailtiefe des Versorgungsumfangs
ergeben sich damit auch die Festlegungen auf

die Angebotsstrukturen des Krankenhauses. Die
Planung in Rheinland-Pfalz wies hierzu bislang
Bettenkapazitaten auf Fachabteilungsebene sowie
Schwerpunkte und Zentren aus. Dieses Vorgehen
kommt dem angestrebten Ideal, die Versorgung
nach planerischer Kenntnis des Bedarfs flachen-
deckend und abgestuft zu gestalten am nachsten,
solange man davon ausgeht, dass die erforderli-
che Versorgung fachabteilungsbezogen einerseits
umfassend abgebildet werden kann, gleichzeitig
die Leistungen aber wiederum durch die Schwer-
punktausweisung abgrenzbar seien. Eine solche

planerisch abgrenzende Festschreibung von an-
zubietenden Leistungsstrukturen verliert vor dem
Hintergrund der fortwdhrenden medizinischen
Subspezialisierung und der damit einhergehenden
Ausdifferenzierung der erforderlichen personellen
Kompetenzen aber immer mehr an Standhaftig-
keit: In der Realitdt richten sich die Versorgungs-
konzepte immer starker auf indikationsbezogene
Behandlungsteams aus, welche fach-, sektoren-
und professionsiibergreifend ausgerichtet sind.
Deshalb organisieren sich Krankenhduser immer
haufiger in fallbezogene Versorgungseinheiten
(Sektionen, Zentren, Teams, Units) statt nach
Fachabteilungen.

Ein prominentes Beispiel ist die Bildung von Herz-
teams.

Herzchirurg

Psycho-
kardiologe

Herzteam

Kardiologe

Intensivteam

Abbildung 4: Multiprofesionelles Herzteam
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Auch in mehreren Positionspapieren wird gefor-
dert, die Versorgungsplanung nicht an den ver-
tikalen Strukturen festzumachen, sondern diese
prozessorientiert, also horizontal zu durchdringen.
So im Kern etwa auch in dem im Marz 2017 ver-
offentlichten Diskurs der Friedrich-Ebert-Stiftung
4PATIENT FIRST!", der hier fordert, die Planung
primar am Versorgungspfad der Patientin/des
Patienten zu orientieren. Hingewiesen wird, dass
die weltweit einmalige divisionale Ausgestaltung
der medizinischen Versorgung in Deutschland mit
ihren zergliederten, autark regulierten Sektoren
letztlich mannigfache Hiirden setzt, die an den
Schnittstellen mihsam Giberwunden werden mdis-
sen. Dies stellt gerade auch das sogenannte Fall
—(Case-) Management im stationaren Sektor vor
eine grof3e Herausforderung, wenn — bei immer
kirzeren Verweildauern — die Anschlussversorgung
organisiert werden muss.

Die planerische Orientierung an Versorgungspro-
zessen steht auch im Einklang mit dem Vorhaben,
neben der bedarfsgerechten nun auch den Zugang
zur qualitativ hochwertigen Medizin planerisch
weiter zu entwickeln. Denn eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung kann primar eben nicht durch
quantitative Strukturvorgaben, insbesondere im
Sinne einer bettenbezogenen Planung auf Fachab-
teilungsebene abgebildet werden. Vielmehr
erfordert die Ausrichtung auf einen qualitativ
hochwertigen Versorgungspfad eine fachiiber-
greifende, moglichst auch sektoreniibergreifende
Ausrichtung der Planung, welche die Prozess- und
Ergebnisqualitat der Versorgung in den Vorder-
grund riickt und die Versorgungsstrukturen selbst
als davon abhangige, anzupassende Variable
begreift und einordnet.

Aber auch auf3erhalb der Versorgungsverant-
wortung von Bund und Landern gerat die detail-
lierte Ausweisung von Versorgungsstrukturen

im Krankenhaus in Zielkonflikte. Spatestens mit
Anderung der wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen durch Einfiihrung der DRG-Verglitung hat die
Ausweisung von Abteilungen auch aus Sicht des
Krankenhaustragers zugunsten einer Betrachtung
des tatsachlichen Leistungsspektrums an Bedeu-

tung verloren. In gewisser Hinsicht kann sie auch
Anpassungsprozesse behindern, die mit Blick auf
die medizinischen- und medizintechnologischen
Fortschritten erforderlich werden; und damit auch
eine zeitnahe Teilhabe der Patientinnen und Pati-
enten an verbesserten Versorgungsoptionen.

Fir die Krankenhausorganisation kommt hinzu,
dass je detaillierter der Versorgungsauftrag plane-
risch vorgegeben wird, desto starker hangt auch
dessen Umsetzung und Aufrechterhaltung von der
Verfligbarkeit der Spezialisten ab.

Der tatsachliche Wert einer festgelegten De-
tailplanung héngt letztlich ohnehin an der nicht
planbaren Akzeptanz der Bevélkerung ab.

In Anerkenntnis, dass in der Praxis diese detail-
lierte Planung keine primar an der Bedarfsnot-
wendigkeit ausgerichtete prospektive Zuweisung
von Versorgungsstrukturen ermdglicht, sondern
immer mehr zu einem reagierenden Anpassungs-
prozess an die geschaffenen Strukturen des Kran-
kenhauses wurde, sind mehrere Bundesldnder von
der detaillierten Ausplanung — in unterschiedlicher
Art und Form - abgeriickt.

Mit der Abkehr von der bettengenauen Festle-
gung bei somatischen Abteilungsbetten wird die
Zuweisung von Versorgungsauftragen auf Ebene
der Fachgebiete an den einzelnen Krankenhaus-
standorten jedoch grundsatzlich beibehalten.

Sie erfolgt mit Auflistung der Fachabteilung im
Strukturblatt. Hierdurch werden die Krankenhau-
ser zur Erfiillung einer qualitatsorientierten und
wirtschaftlichen Leistungserbringung im jeweili-
gen Fachgebiet verpflichtet.

Soweit hierbei zwar auch weiterhin nur bet-
tenfiihrende Abteilungen ausgewiesen werden,
schlief3t dies jedoch den inhaltlichen Versorgungs-
auftrag fur innerhalb der jeweiligen stationdren
Versorgungskette erforderliche Fachkompetenzen
weiterer Fachgebiete ausdrticklich ein, auch wenn
diesen keine Planbetten zugeordnet sind, z.B.

fir radiologische oder strahlentherapeutische
Leistungen.



Das Krankenhaus muss die Versorgung entspre-
chend den Anforderungen in der jeweils aktuellen
Weiterbildungsordnung der Landesdrztekammer
Rheinland-Pfalz gewahrleisten. Insofern der Ver-
sorgungsauftrag der Rahmenplanung keine weite-
ren einzelnen Leistungsbereiche festlegt, umfasst
er damit aber gerade dennoch eine umfangliche
Versorgung, schlief3t also ausdriicklich aus, dass
sich ein Trager auf besondere Teilaufgaben einer
Fachdisziplin konzentriert (,Cherry Picking"). Ein-
schrankungen fir die Leistungsbereiche ergeben
sich insofern nur aus den verpflichtenden Vorga-
ben nach §70 SGBV (und § 2 SGB V), insbeson-
dere durch die dort geforderte fachliche Qualifi-
kation, sowie ggf. durch sonstige Regelungen und
Qualitatsvorgaben.

Zur Sicherung der wohnortnahen, regionalen me-
dizinischen Versorgung sowie der Notfallversor-
gung orientiert sich die Krankenhausrahmenpla-
nung vor allem an der unter Il. 2.3.1 dargestellten,
abgestuften Bedarfsplanung und der zu sichern-
den medizinischen Qualitdt. Weitere planerische
Ziele orientieren sich

m an einer moglichst wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung,

m an der Sicherung der Vielfalt der Krankenhaus-
trager sowie

m an der sinnvollen regionalen und fachlichen
sektorenibergreifenden Aufgabenteilung
zwischen den Leistungserbringern. (vgl. hierzu
auch 11.3.2).

Indem das Land seine detaillierten vertikalen Struk-
turvorgaben lockert, schafft es den Vertragspartei-
en Raum fiir eine abgrenzende Leistungsplanung.
Der vorgegebene Rahmen wird gemaf3 § 11Abs. 1
KHENtgG von den Pflegesatzparteien (im Laufe der
Planungsperiode und ggf. unter Einbeziehung des
regionalen Versorgungsausschusses) gem. 11.4.3.
vor Ort ausgefiillt. Im Falle einer Nichteinigung
kann eine Entscheidung der Schiedsstelle gem.
§18a KHG herbeigefiihrt werden.

Zu den weiteren methodischen Einzelheiten wird
auf I1.2. und zu weiteren Hinweisen bei den einzel-
nen Fachgebieten auf I1.7. verwiesen.

4.2. Implementierung eines ,Versorgungscontrollings”

Die Sicherung der flachendeckenden Versorgung
bleibt davon unberihrt in der Verantwortung der
Lander. Unabhangig von der Ausweisungstiefe von
Strukturen beinhaltet dies eine Kontroll- und ggf.
Eingriffspflicht. Hierzu wird die Planungsbehor-

de weiterhin jahrlich Ubersichten des jeweiligen
Krankenhauses zur Bettenvorhaltung je Fachgebiet
anfordern. Die Krankenhduser melden hierbei auf
Standortebene (gem. § 2a KHG) und auf Ebene der
Fachabteilungen gema[3 Fachabteilungsschliissel
bis zum 30.06. ihre Fallzahlen, die durchschnittli-
chen Verweildauern und die Case-Mix-Indizes des
Vorjahres. Die Daten werden durch die jahrlich
tber das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) gemeldeten Daten abgeglichen.
Aus diesen Datensatzen lasst sich dariiber hinaus
auch das Leistungsgeschehen und ggf. dessen An-

derungen auf Standortebene tberblicken. Ziel ist
es, hier einerseits eine fortlaufende Evaluation der
Rahmenplanung selbst sowie ein Kontrollinstru-
ment zu initiieren, welches friihzeitig auf versor-
gungsrelevante Abweichungen hinweisen soll und
im Bedarfsfall ein Stellungnahmeverfahren unter
Beteiligung des Ausschusses fiir Krankenhauspla-
nung auslost. Ebenfalls ist so dem planerischen
Diktat, den regionalen Bedarf und das fachspe-
zifische Angebot fiir eine Auswahlentscheidung
heranziehen zu kénnen (vgl. hierzu das Urteil des
OVG Bautzen Az. 5 A 684/17 vom 21.06.2018)
genige getan. Es geht insofern sogar dariiber hin-
aus, indem nun eben nicht mehr ,nur" Planbetten,
sondern das tatsachliche, fortlaufend aktualisierte
Leistungsgeschehen bei der Bedarfsbemessung
herangezogen werden kann.
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4.3. Pilotprojekt ,Regionale Versorgungskonferenz"

In die Krankenhausplanung neu aufgenommen
werden soll auch die Priifung der zukiinftigen
Einbindung dezentraler, regionaler Versorgungs-
konferenzen im fortwahrenden Planungsprozess.
Hierzu soll zundchst ein Modellprojekt initiiert
werden.

Die derzeitige Aufgabe und Zusammensetzung
der Akteure im Planungsausschuss (gem. LKG
RLP) bleibt als wichtiges und richtiges Element
davon unbenommen. Zentralisierte, landesweite
Gremien kénnen aber keine geeignete Plattform
fir regionale Einzelfragen, insbesondere auch mit
Blick auf sich anbahnende oder bereits existente
regionale Problemlagen sein. Zudem beddirfen
Uberlegungen zu Umstrukturierungen in der
Krankenhausversorgung zunehmend einer sekto-
renlibergreifenden Betrachtung der ,vor Ort"-
Optionen, was im Krankenhausplanungsausschuss
nur exemplarisch moglich ist. Weitere Ziele einer
regionalen Mitbeteiligung in der Versorgungspla-
nung sind:

m eine maximale Transparenz vor Ort herzu-
stellen,

m federfiihrend die letztlich fir die regionale
Versorgung Verantwortlichen direkter mit
einzubinden und

m dort ein kooperatives Miteinander zu
beférdern.

Es bleibt zu erwarten, dass es dadurch regio-
nenspezifischer und auch friiher gelingt, die oft
gegensatzlichen Interessen auszugleichen und
nachhaltige Lésungen mit hoher Akzeptanz zu
implementieren.

Zundchst soll in einem Modellprojekt geprift
werden, wie die Einbindung einer regionalbasier-
ten Versorgungkonferenz ausgestaltet werden
konnte. Die Umsetzung erfolgt in Abstimmung
mit den Landkreisen und ggf. kreisfreien Stadten.



5. QUALITAT IN DER
KRANKENHAUSPLANUNG

Qualitatsbemessung

Die Forderung nach einer Hoherbewertung von
Qualitat in der medizinischen Versorgung ist
nicht neu. Bereits in den 1950er Jahren wurde in
Anlehnung an die Qualitatskonzepte der indus-
triellen Produktion diskutiert, wie man hieraus
auch Ansatze wie das Formulieren von Standards
und Bewertungsmaf3stabe fir die medizinische
Behandlungsgiite ableiten kdnnte. 1966 erfuhr
die Veréffentlichung von Donabedian weltweite
Beachtung und Akzeptanz, in welcher er den Qua-
litatsbegriff zur Beurteilung von medizinischen
und pflegerischen Leistungen wissenschaftlich
fundierte. Der hohe Nutzwert seiner hierzu ent-
wickelten Differenzierung zwischen Struktur- Pro-
zess und Ergebnisqualitdt ist bis heute anerkannt.
Die weiterhin aktuelle Frage lautet aber, wie man
die Qualitat der medizinischen Versorgung danach
definieren, messen und bewerten kann.

Eine offensichtliche Schwierigkeit besteht darin,
dass sich die Ablaufe bei der medizinisch-pfle-
gerischen Dienstleistung deutlich von der Gi-
terproduktion unterscheiden. So ist der Behand-
lungsprozess im Krankenhaus zwar dhnlich der
Guterproduktion durch eine Abfolge von Einzel-
leistungen gekennzeichnet. Fiir eine Bewertung
des Prozesses selbst ist es jedoch sehr hinderlich,
dass die Auswahl der Prozessschritte von Patient/
in und Leistungserbringer getroffen werden, dass
auch kein Patient normiert ist und Gesundheits-
leistungen demnach individuell erbracht werden.
Unabhangig davon, ob das Ergebnis am Ende
dieses Prozesses selbst, also der verdnderte Ge-
sundheitszustand iberhaupt objektiv bewertbar
ist, miisste zudem der Anteil der medizinischen

Behandlung hieran messbar sein. Der Gesetzgeber
tragt dem Rechnung, indem er —im Gegensatz
zum Werksvertrag — zur Vertragserfiillung in der
Gesundheitsbranche lediglich sorgfaltige, dem
aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Handlungsschritte einfordert.

Eine grof3e Akzeptanz haben dabei die Leitlinien
der Fachgesellschaften, insbesondere im Rahmen
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V., da sie auch
grundsatzlich tberpriifbare Kriterien beinhalten.

Eine zweite Besonderheit bei der Bewertung von
Leistungen im Gesundheitswesen ist, dass erst
mit Abkehr von der Kostenerstattung und dem
Ubergang zu einer leistungsbasierten Vergiitung
das, was man qualitativ bewerten wollte, tiber-
haupt erst erfasst wurde. Allerdings methodisch
beschrankt in Form von Leistungsdaten, die
primdr der Abrechnung, also letztlich doch wieder
der Kostenbewertung dienen und nicht primar
dem Ziel einer Qualitatsmessung.

Deshalb wurde im Jahr 1996, also zeitgleich mit
dem Ubergang zur fallpauschalierten Vergiitung,
die externe Qualitatssicherung fiir die Kranken-
hauser verpflichtend eingefiihrt. Im Kern kann sie
beschrieben werden als die Bewertung von zu do-
kumentierenden Ereignissen und Merkmalen der
Krankenhauser ,von au3en®. Die Durchfiihrung
und Bewertung lag bis 2004 im Verantwortungs-
bereich der Landesebene (Landesgeschéftsstelle
fur Qualitatssicherung (LQS)), wurde dann vom
neu geschaffenen Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) tibernommen und kontinuierlich
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mit Hilfe der Expertise von Fachinstituten (AQUA,
zuletzt IQTiG) weiterentwickelt. Aus planerischer
Sicht entscheidend ist hierbei, dass es sich um
fallbezogene Daten handelt. Hieraus errechnete
Abweichungen von erwarteten Werten kdnnen
somit nur die zurlickliegende Versorgungspraxis
abbilden, und dies eben nur auf Ebene der fall-
bezogenen Handlungsentscheidungen durch die
Leistungserbringer.

Diese prinzipielle Schwache rdumt auch das Insti-
tut fur Qualitdt und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTiG) in seinem Methodenteil (Version
1.0/ 2017 S. 30) mit Bezug auf die planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren ein. Diese, aus

der externen Qualitatssicherung entwickelten
Indikatoren wurden gemaf3 § 136¢ Abs. 2 SGB V
im Auftrag des G-BA erstmalig zum 31. Oktober
2018 veroffentlicht und prinzipiell verbindlich
festgelegt. Wie unter 111.3. bereits erwdhnt, ist die
Bedeutung dieser Qualitatsindikatoren bis hin zur
Konsequenz des Entzugs des Versorgungsauftrags
nicht unerheblich. Geschuldet der oben begriin-
dend ausgefiihrten Schwierigkeit, fir die Qualitat
von medizinisch-pflegerischen Leistungen mess-
bare Abgrenzungen festzulegen, konnte seitens
des IQTiG die in §136¢ Abs. 2 SGB V geforderte
Feststellung einer ,in erheblichem Maf3 unzu-
reichenden Qualitat" bis dato aber (noch) nicht
erfolgen.

Qualitatsaspekte auf Versorgungsebene

Durch Einfiihrung der leistungsbasierten DRG-
Verglitung ergab sich fiir die Krankenhauser die
Notwendigkeit zur Entwicklung von Anpassungs-
strategien insbesondere auch aus wirtschaftlicher
Sicht. Indem die Vergiitungsgrundlage nun auf
einer durchschnittlichen Ist-Kostenermittlung fir
die erbrachten Leistungen basiert, flihren héhere
eigenen Kosten zwangslaufig zu Verlusten. Um
dies zu kompensieren, besteht auf der Ausgaben-
seite zundchst ein Spielraum durch Einsparungen
beim Einkauf von Ressourcen, etwa durch Out-
sourcing- bzw. Verbundlésungen, sowie durch
Leistungsverdichtung beim Personal. Einnahmen-
seitig ergibt sich bei einer extern festgesetzten
fallpauschalierten Vergiitung nur die Moglichkeit
der Mengenausweitung und die Konzentration
auf margenstarkere Behandlungsangebote. Die
Zusammenschau dieser Anpassungen ergibt in
der Offentlichkeit nun vielfach eine negative
Bewertung der empfundenen ,,Okonomisierung"
der Medizin und die Krankenhduser sehen sich
verstarkt den Vorwiirfen von Uber- bzw. Fehl-
versorgung ausgesetzt. So hat der Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) in seinem im Sommer
des Jahres 2018 vorgelegten Gutachten erneut
betont, dass er Defizite und Verbesserungspoten-

ziale bei der Allokation (Verteilungsgerechtigkeit)
des Leistungsangebots in der Gesundheitsver-
sorgung sieht, und prangert insofern eine Uber-
versorgung bei margentrachtigen zu Lasten einer
Unterversorgung in weniger rentablen Leistungs-
bereichen an.

Zudem sto[3en die Kostensenkungsmaf3nahmen
bei Bevolkerung und Personal nicht immer auf Ak-
zeptanz. Nicht zuletzt in Reaktion hierauf hat der
Gesetzgeber mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSQ) eine Offensive angestof3en: die stationdre
Leistungserbringung soll insgesamt und insbeson-
dere auch vergiitungsrechtlich vom Anreiz einer
weiteren Mengenausweitung weg hin zu einer
mehr auf Qualitdt orientierten Leistungserbrin-
gung hingelenkt werden. In diesem Sinne sind
auch die Regelungen zu zukiinftigen Personalvor-
gaben und eine Neuausrichtung des Fallpauscha-
lensystems auf die pflegerische Komponente der
Leistungserbringung ein Ansatz, um insbesondere
einer pflegerischen Unterversorgung entgegen zu
wirken. Auch die Weiterentwicklung der qualitats-
abhangigen Verglitung mit Zu- und Abschlagen
(fur auRerordentlich gute bzw. unzureichende
Qualitat, auch ,Pay For Performance-Ansatz"
genannt), wie sie gemaf §110a SGBV zum Zeit-



punkt der Planerstellung vor der Erprobungsphase
steht, geht hier einen weiteren Schritt voran:

In den Konzeptentwdirfen ist als Prifkriterium
sIndikationsstellung”, also die Bewertung, ob die
durchgefiihrte Leistungen (z.B. Hiiftendopro-

thetik) denn auch (medizinisch) bedarfsgerecht
war, vorgesehen (Quelle: Abschlussbericht des
IQTIG , Evaluationskonzept zur Untersuchung der
Entwicklung der Versorgungsqualitat gem. § 136b
Abs. 8 SGBV Stand 22. Dezember 2017).

5.1. Umgang mit den planungsrelevanten Indikatoren

des G-BA / IQTiG

Das Land Rheinland-Pfalz wird die Auswertungen

des IQTiG zu den Planungsrelevanten Qualitatsin-

dikatoren als Bestandteil der planerischen Sicher-
stellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung

berilicksichtigen, sich fir die planerischen Kon-
sequenzen aber eine Priifung auf Landesebene
vorbehalten (vgl. 11 1.3.).

5.2. Landeseigene Qualitatsvorgaben

Um die Qualitatsoffensive krankenhausplanerisch
umzusetzen setzt der vorliegende Landeskranken-
hausplan auf drei Ebenen an:

5.21. Fortlaufende Evaluation des
Planungsprozesses

Auf der ersten Ebene stehen zunéchst Uberlegun-
gen zu Anpassungsmaf3nahmen mit dem Ziel, den
Landeskrankenhausplan selbst auf die Kernele-
mente des Qualitdtsmanagements auszurichten.

Der erste Schritt, die Analyse des Ausgangsstatus
der Versorgung ist durch das vorbereitende Gut-
achten erfolgt, die sich hieran anschliefenden
Anpassungen auf Basis der prognostizierten Be-
darfsentwicklung und dem Abgleich in den Trager-
gesprachen wird im Ergebnis mit dem vorliegenden
Plan dargestellt. Dies bedeutet nichts Neues, es
entspricht dem ,,Plan“ und ,Do" im PDCA-Zyklus.®

6 Der nach dem Beschreiber auch Demingkreis benannte Zyklus
beschreibt ein Instrument zur kontinuierlichen Qualitatsverbesse-
rung. Phase 1: Plan (zu regulierende Bereiche eingrenzen, Ist-Analyse
durchfuhren; Probleme benennen, Ziele formulieren; Phase 2: Die
Umsetzung der Maf3nahmen, die in der Planungs-phase festgelegt

Neu implementiert werden muss demnach aber
ein fortlaufendes Controlling (Check) und daraus
abzuleitende agierende Anpassungen (Act). Indem
das Controlling zukiinftig auch die Beobachtung
des Leistungsgeschehens einschlief3t, wird nun
auch bewertbar, ob dieses bedarfsgerecht oder im
Sinne einer Uber- oder Fehlversorgung als we-
sentlicher Qualitdtsmangel einzustufen und somit
landesplanerische Interventionen (gemaf § 6 Abs.
1a KHG) erforderlich machen kénnte. Insgesamt
wird durch das Monitoring gleichzeitig auch eine
fortlaufende Evaluation der planerisch angenom-
menen Prognosen zur Bedarfsentwicklung auf
Standortebene ermdglicht. Der Plan bedeutet
insofern die Einflihrung eines qualitdtsbesicherten
Versorgungsmanagements: Er stof3t einen PDCA-
Zyklus an und wird damit selbst zum Kernelement
der qualitatsorientierten Krankenhausplanung.

Zum Vorgehen beim Controlling selbst wird auf
Kapitel I1.4.2.verwiesen.

worden sind; Phase 3: Erneute Analyse unter der zentralen Frage:
(Wie weit) Wurde das Ziel erreicht? Phase 4: Act Einlenken und
Eingreifen zur Erreichung des Soll-Zustands, anschlieend wird der
PDCA-Zyklus erneut durchlaufen.
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5.2.2. Versorgungskonzepte zur Prozess-
optimierung im Zentrumsmodell

Die Ausweisung von Strukturen selbst kann
keineswegs die planerische Dimension einer
qualitativ hochwertigen Versorgung reprasentie-
ren. Entscheidender ist vielmehr, planerisch die
Versorgungspfade der Leistungsbereiche in den
Blick zu nehmen und hier im Rahmen von Versor-
gungskonzepten auf Regelungen zur Verbesserung
der Prozess- und moglichst der Ergebnisqualitat
hin zu wirken. Ein planerischer Regulierungsbedarf
ist hierbei insbesondere dort zu sehen, wo die op-
timale Versorgung einer Erkrankungsentitdt nicht
mehr allein einem Fachgebiet zugeordnet werden
kann, sondern durch komplexe, ineinandergrei-
fende, teilweise auch parallellaufende Prozesse
gepragt ist. Diese missen sektoren- und pro-
fessioneniibergreifend koordiniert und vernetzt
werden. Fur diese Steuerungseinheiten hat sich
der Begriff ,Zentren" etabliert. Dieser Terminus ist
— gerade als Umschreibung eines medizinischen
Versorgungselements — aber keineswegs einheit-
lich, und in den letzten Jahren auch inflationar im
Gebrauch. Ein Ziel der landesrechtlichen Festle-
gung zu Struktur und Aufgaben eines Zentrums
ist es, eine Kompatibilitat mit der Definition
entgeltrechtlicher Regelungen zu beriicksichti-
gen. Die krankenhausplanerische Ausweisung von
Zentren hat dort durch zwei bundesgesetzliche
Vorgaben an Bedeutung gewonnen: Sie ist Vor-
aussetzung dafiir, dass die besonderen Aufgaben
eines Zentrums vergltet werden konnen (§ 5 Abs.
3 KHEntgG i.V.m. § 2 Abs. 2 S. 4 KHEntgG) und,
dass die im Rahmen des DRG-Systems vergiiteten
Mehrleistungen des Zentrums nicht dem Fixkos-
tendegressionsabschlag unterliegen (§ 4 Abs. 2b
Nr. 1d KHEntgG).

Der Vergutungslogik folgend sind Zentren in
diesem Gesetz ganz wesentlich durch besondere
Aufgaben definiert, deren Aufwand nicht durch
das Entgeltsystem der Fallvergiitung beriicksich-
tigt sind. Diese besonderen Aufgaben bestehen
demnach gemaf3 §9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG
insbesondere in

m einer Uberdrtlichen und krankenhaustibergrei-
fenden Aufgabenwahrnehmung,

m der Erforderlichkeit von besonderen Vorhal-
tungen eines Krankenhauses, insbesondere in
Zentren fir ,Seltene Erkrankungen®, oder

m der Notwendigkeit der Konzentration der
Versorgung an einzelnen Standorten wegen
auf3ergewohnlicher technischer und personeller
Voraussetzungen ergeben.

Zudem kann

eine besondere Aufgabe im Sinne der Zentrums-
finanzierung in Betracht kommen, wenn sich die
Leistung nicht durch Fallpauschalen und sonstige
Entgelte vergiiten ldsst, weil der Finanzierungstat-
bestand nicht in allen Krankenhausern vorkommt.

Hieraus ergibt sich, dass der Zentrumsbegriff in
dieser entgeltrechtlichen Regelung grundsatzlich
zwei unterschiedliche Kategorien von Versor-
gungsstrukturen umfasst:

m Versorgungsstrukturen, die krankheitsspezifi-
sche tberortliche Netzwerke koordinieren und
weitere Aufgaben dort zentralisiert Giberneh-
men, und

m Krankenhduser, die — ggf. an einem ihrer Stand-
orte — fir bestimmte Erkrankungen (seltene
oder solche mit auRerordentlichem Ressour-
cenbedarf oder auferordentlicher Komplexitat)
einen besonderen Versorgungsauftrag iberneh-
men.

Zum Zeitpunkt der Planerstellung gelten allerdings
die auf Basis dieses Gesetzes zu treffenden ndheren
Vereinbarungen zum expliziten Inhalt und Umfang
dieser besonderen Aufgaben zwischen den Vertrags-
parteien als gescheitert. Eine einigende Regelung
hierzu durch den G-BA ist beabsichtigt. Innerhalb
des Planungszeitraums wird somit zu priifen sein,
ob und inwieweit Anpassungen des folgenden lan-
desplanerischen Konzepts erfolgen sollen.



Unter dem Vorbehalt dieser Anpassungsklausel
sollen Zentren im Sinne der ersten Kategorie
(uberortliche Verbundkoordination) als tiberre-
gionaler Koordinator von fachiibergreifenden
Versorgungsstrukturen verstanden werden. Diese

konnen auch landeribergreifend gebildet werden.
Die Versorgung wird als themen- oder entitats-
bezogener Organisationsverbund ausgewiesen.
Im Kern handelt es sich hierbei um eine Zentrum-
Teilnehmer Matrix.

Reha Z

* KoopP
*NW

* KoopP
*SW

* KoopP
*NO

Koordination

* KoopP
*SO

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

Dem zentralen Element kommen hierbei folgen-
de Zustandigkeiten zu, die nicht abschlief3end
sind und von der Planungsbehdrde konkretisiert
werden:

m Versorgungsablauftechnische Koordination der
Kooperationspartner, von der gesundheitlichen
Aufklarung (Primarprophylaxe) tiber die akute
Krankheitsphase/Rehabilitation bis zur weite-
ren ambulanten Betreuung,

m Qualitatssicherung der Behandlungskette, etwa
durch gemeinsame Leitlinien, ein gemeinsames
Qualitdtsmanagement, gemeinsame Fort-
bildungen, ggf. regemafiige interdisziplindre
Fallkonferenzen,

m Vernetzung der Datenbanken, Telematik im
Netzwerk selbst,

m Wissenschaftliche Aktivitaten (Evidenzstudien),
Berichterstattung,

m Praventionsmedizinische Offentlichkeitsarbeit/
Projektierung.

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

Die Kooperationspartner sorgen fiir die Umset-
zung der Kompetenzen in der Flache, sie missen
und kénnen regionalen Besonderheiten Rechnung
tragen. Je nach Versorgungsentitat sind Abstu-
fungen in der eigenen Versorgungskompetenz
moglich und ggf. erforderlich. Das gilt auch fiir
die Integration von Kooperationspartnern fir die
Ubernahme der Behandlung in den nichtakuten
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Erkrankungsphasen (Rehabilitationseinrichtungen,
ambulante Versorgungsstrukturen).

Die Kooperationspartner (Mitglieder) sollen durch
das Zentrum keineswegs geschwacht werden,
vielmehr sollen sie eine Aufwertung erfahren, in
dem sie die Expertise des gesamten Netzwerks
einem grof3flachigen und somit wohnortnahen
Zugang zuflihren. Die Interdisziplinaritat und
sektorentbergreifende Kooperation soll nicht nur
zur Steigerung der Kompetenz beitragen, sondern
auch zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
(Kosten im Verbund senken und Leistungsverein-
barungen und Budgetverhandlungen erleichtern).
Nicht zuletzt soll dies auch einen positiven Bei-
trag zur Sicherung des Fachpersonals leisten.

Auch wenn planerisch angestrebt und gefor-

dert werden soll, dass alle Plankrankenhauser
bezliglich dieser Leistungsbereiche im Laufe der
Planungsperiode Teil der vernetzten Versorgungs-
strukturen sind, bedeutet dies ausdriicklich nicht,
dass der Versorgungsauftrag selbst durch die
Beteiligung oder Nichtteilnahme tangiert ware.

Einzelkonzepte

Im Rahmen der jetzigen Planerstellung wurde
beschlossen, sich im Rahmen der Qualitatsof-
fensive des Landes auf folgende Themenfelder zu
fokussieren:

m Onkologische Versorgung
m Herzmedizinische Versorgung

m Versorgung cerebrovascularer Erkrankungen

Im Folgenden werden an dieser Stelle die Leis-
tungsbereiche mit Blick auf die Rahmenbedin-
gungen und Ziele dargestellt. Konzeptblatter mit
den konkreten Vorgaben befinden sich im Anhang
(IV.2.), da hier im Laufe der Krankenhausplanung
Anpassungen bei einzelnen Punkten erforderlich
werden kénnen.

5.2.2.1. Onkologische Zentren

Zundchst ist an dieser Stelle der Riickblick auf die
bisherige Krankenhausplanung bei onkologischen
Zentren angebracht. Die Schwerpunktauswei-
sung als ,Onkologisches Zentrum" und/ oder
,Brustzentrum" wird aufgehoben, der Versor-
gungsauftrag bleibt aufgrund der Ausweisung der
Fachrichtungen erhalten (vgl. hierzu 11.2.2.6.). Das
Brustzentrumskonzept des Landes hat sich fir die
Versorgungsgebiete Rheinhessen-Nahe, Rhein-
pfalz, Westpfalz und Mittelrhein-Westerwald
bewahrt und soll von den koordinierenden und
teilnehmenden Zentren weitergefiihrt werden. Es
ist davon auszugehen, dass sich die koordinieren-
den Krankenhduser als Onkologische Zentren zu
Beginn der Planungsphase dieses Krankenhaus-
planes zertifizieren lassen und die bisher bewahrte
Arbeit der Brustzentren fortgefihrt wird. Fur die
teilnehmenden Krankenhduser gilt fast ausnahms-
los, dass sie sich als Brustzentrum (einfaches C)
haben zertifizieren lassen.

Grundsétzlicher Bedarf

Innerhalb der medizinischen Themenfelder zeich-
nen sich die diagnostischen und therapeutischen
Versorgungsoptionen bei den bdsartigen Neubil-
dungen durch eine herausragende Dynamik aus.
So steht nach Ansicht der Experten bspw. die Er-
forschung molekular- bzw. epigenetischer Verfah-
ren erst am Beginn mit aussichtsreichen Chancen,
die medizinische Versorgung bei Krebserkran-
kungen (Prophylaxe, Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und deren Grenzen) weiter zu indivi-
dualisieren (gleichbedeutend hierzu hat sich der
Terminus ,personalisierte Medizin“ entwickelt).
Hieraus leitet sich aus krankenhausplanerischer
Sicht ab, dass das Hinwirken auf eine qualitativ
hochwertige Versorgung in diesem Themenfeld
ganz besonders durch Akzentuierung der Kompe-
tenzbildung, Forschungsarbeit und der Translation
von Forschungsergebnissen gepragt sein muss.
Die Verbesserung der medizinischen Versorgung in
der Onkologie hat maf3geblich zu einer Erhohung
der Uberlebens- wenn nicht sogar Heilungswahr-
scheinlichkeit beigetragen. Gerade auch dadurch



hat sich insgesamt die Lebenserwartung in
Deutschland erhdht. Es ist eine versorgungspoliti-
sche Aufgabe, diese Erfolge allen Patientinnen und
Patienten transparent zur Kenntnis zu bringen und
konsequent im Behandlungsalltag umzusetzen.

Ein gemeinsames Ziel aller an der onkologischen
Versorgung beteiligter Leistungserbringer sollte es
sein, allen Patientinnen und Patienten fir die je-
weilige onkologische Erkrankung ein zertifiziertes
Zentrum in zumutbarer Erreichbarkeit anbieten zu
konnen. Insbesondere in den Oberzentren miissen
sich die Krankenhduser dazu abstimmen. Als Ziel
gilt, dies im Zeithorizont dieses Planes zu errei-
chen. Weitere konkretisierende Fragestellungen
sind in einer noch zu griindenden AG ,Qualitat

in der Krankenhausplanung" des Ausschusses fiir
Krankenhaus zu klaren.

Kompetenzbildung

Es besteht (international) Konsens innerhalb

der Fachgesellschaften, dass die Onkologische
Kompetenzbildung ganz besonders auf Netzwerk-
bildungen vielfaltiger Art und mit multiprofes-
sioneller Besetzung angewiesen ist. Strukturell
haben sich als ,,Hauptknoten" der Netzwerke im
stationdren Bereich CCC und nachgeordnet Onko-
logische Zentren und Einrichtungen, die organspe-
zifische Krebskompetenzen biindeln, herausgebil-
det’. Regionalspezifisch unterschiedlich wird das
Netzwerk fiir den Zugang und die weitere flachen-
deckende Versorgung durch niedergelassen On-
kologen und ermachtige Krankenhauser gestiitzt.
Planerisches Ziel ist es, dieses Versorgungsnetz zu
sichern. Die Versorgungspfade selbst entziehen
sich aufgrund der komplexen Fachlichkeit und
Dynamik jeglicher planerischen Betrachtung. Hier
ist auf die standig aktualisierten Leitlinien der
Fachgesellschaften (bzw. die Zertifizierungen) zu
verweisen.

7 Diese Hierarchie der Netzwerke entspricht der Klassifikation der
Deutschen Krebshilfe (Stiftung)/Deutschen Krebsgesellschaft (e.V.).

Forschung und Translation

Aus den Ausfiihrungen zuvor ergibt sich des Wei-
teren, dass die moglichst umfassende Gewinnung
und Aufbereitung von Daten mit biologischen

und klinischen Informationen in der modernen
Onkologie ganz bedeutend ist und immer mehr
sein wird. Nur eine zeitnahe Erfassung dieser Para-
meter und der Abgleich mit dem beobachteten
Erfolg oder Nichtansprechen der individualisierten
Therapie kann sichern, dass die Krebserkrankten
auch an den raschen wissenschaftlichen Fort-
schritten partizipieren. Auch im Koalitionsvertrag
2018 haben sich CDU/CSU und SPD konkrete
Aufgaben hierzu gesetzt: Unter der Uberschrift
,gezielte Bekampfung von Volkskrankheiten wie
Krebs" wird u.a. die Beschleunigung der Transla-
tion von Forschungsergebnissen und die zligige
Uberfiihrung erfolgreicher Versorgungsansatze in
die onkologische Regelversorgung angestrebt.

Von daher wird es planerisch als wesentliche
Vorgabe erachtet, Dokumentationspflicht bzw.
Mitwirkung bei der Versorgungsforschung als
vordringliches Qualitatsmerkmal im Lastenheft
der Zentren zu verankern.

5.2.2.2. Herzmedizinische Zentren

Grundsatzlicher Bedarf: Krankheitsspektrum
und Standortanalyse der medizinischen Versor-
gung am Beispiel der ischdmischen Herzerkran-
kung (Coronarsyndrom) in Rheinland-Pfalz

Herzmedizinische Zentren sollen alle diesem
Organ zugeordneten Erkrankungen abdecken. Es
bietet sich an, sich hier an die epidemiologischen
Versorgungsanalysen des jahrlichen Herzberichts
anzulehnen. Ab 2012 hat die Deutsche Herzstif-
tung die Herausgeberschaft fiir den Herzbericht
ubernommen, die Ausarbeitung erfolgt in Zu-
sammenarbeit mit den medizinischen Fachgesell-
schaften Deutschlands, namentlich der Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DKG), der Gesellschaft
fir Thorax-Herz-und Gefafchirurgie (DGTHG)
und der Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie
(DGPK). Im Herzbericht werden die organspezifi-
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schen Erkrankungen fiir weitere Subanalysen und
vergleichende Auswertungen unterteilt in:

m Ischamische Herzkrankheiten (Durchblutungs-
storungen) mit der weiteren Untergruppe
akuter Herzinfarkt

m Herzklappenerkrankungen

m Herzrhythmusstérungen und

Die Auswertungen erfolgen unter anderem wie in
den folgenden Tabellen ersichtlich zu den Hospi-
talisierungsraten und den Sterbeziffern fiir diese
Herzerkrankungen. Die Hospitalisierungsrate
dient im Herzbericht hierbei als ausschlaggeben-
der Indikator fur die Erkrankungshaufigkeit (Mor-
biditat). Er reprasentiert damit nattrlich erst die
Stadien dieser Erkrankungen, die zur Abwendung
einer moglicherweise lebensbedrohlichen weite-

ren Entwicklung einer akutstationdren Behand-

m Herzinsuffizienz (signifikante Herabsetzung lung bedurften

der Pumpleistung)

Morbiditat ausgewahlter Herzkrankheiten in den Bundesldndern

ischamische davon: akuter Herzklappen-

krankheiten

Herzrhythmus-

" Herzinsuffizienz
storungen

Herzkrankheiten | Myokardinfarkt

pro pro pro pro pro
Land absolut 100tsd | absolut 100tsd | absolut 100tsd | absolut 100tsd | absolut 100tsd
Einw. Einw. Einw. Einw. Einw.

Baden-Wiirttemberg 71103 667 25.324 235 11.429 106 51.457 482 47633 431

Bayern 92.808 732 30.642 240 13.798 108 67.064 529 69.255 533
Berlin 30.202 916 7.807 237 4.208 129 18.039 545 15.445 473
Brandenburg 24.440 846 7773 270 3.544 122 17738 625 17.264 595
Bremen 3.987 588 1.976 290 629 89 2.818 410 2.758 384
Hamburg 11.089 681 4.012 244 1773 106 8.755 533 8.006 472
Hessen 45.705 742 15.982 257 6.542 105 32.952 535 30.860 485
Mecklenburg-Vorp. 15.763 850 4.269 231 2.519 134 9.910 542 12.636 675
Niedersachsen 60.295 730 22.938 276 9.021 108 46.872 569 42.988 501

Nordrhein-Westfalen 163.847 904 50.765 277 22.002 119 112203 618 98.575 523

Rheinland-Pfalz 33.065 782 11.570 271 4.577 107 24197 575 23.460 532
Saarland 9.874 885 3.498 313 1.290 112 6172 554 6.681 566
Sachsen 25127 520 9.618 199 4.605 91 23.398 486 28.964 554
Sachsen-Anhalt 24.858 922 7365 272 2977 107 15.730 590 18.579 660

Schleswig-Holstein 24.475 793 7704 250 3.936 126 18.042 589 14.065 446

Thiringen 19.805 776 6.383 250 2.849 110 14.608 579 17.624 573

656.443 FAVAYAS 469.855 454.793

Deutschland

Tabelle 4: Herzkrankheiten, Quelle Herzbericht 2017



Gestorbene an Herzkrankheiten und Sterbeziffer nach Bundesldndern - 2015

ischamische davon: akuter Herzklappen-

krankheiten

Herzrhythmus-

" Herzinsuffizienz
storungen

Herzkrankheiten | Myokardinfarkt

Land absolut Sl absolut S absolut S absolut S absolut Sl

ziffer ziffer

Baden-Wirttemberg ~ 14.609 130 5.882 53

Bayern 18.062 137 6.671 51
Berlin 4.063 124 1.858 57
Brandenburg 4.930 172 2.378 83
Bremen 991 136 461 65
Hamburg 2.270 128 798 46
Hessen 9.423 145 3.362 53
Mecklenburg-Vorp. 3.587 195 1.260 68
Niedersachsen 14.282 163 5144 60

Nordrhein-Westfalen  22.546 117 9.357 49

Rheinland-Pfalz 6.993 156 2.554 58
Saarland 2169 183 729 62
Sachsen 9.797 181 3.369 65
Sachsen-Anhalt 6.042 215 2.270 82
Schleswig-Holstein 4159 130 1.325 42
Thiringen 4307 164 1.792 69

Deutschland 128.230 144 56

Tabelle 5: Mortalitat der Herzkrankheiten, Quelle Herzbericht 2017

Durch die Angaben und die Vorgehensweise im
Herzbericht, insbesondere durch die Entschei-
dung, die Hospitalisierungsraten als Morbiditats-
risiko (Erkrankungshaufigkeit hoherer Stadien
der Erkrankung) landergetrennt auszuweisen,
lassen sich bei den erworbenen Herzerkrankungen
grundsatzlich zwei unterschiedliche Einflussgro-
Ren auf das ,Outcome" (Mortalitat/Sterblichkeit
aufgrund der Erkrankung) abgrenzen, die damit
auch beziiglich der Handlungserfordernisse diffe-
renziert werden sollten:

ziffer ziffer ziffer

2.308 20 3.468 30 4.516 39

3.064 23 4703 35 6.637 49

389 12 626 19 1.044 32
414 15 857 30 1.388 49

96 13 341 45 696 91
366 21 447 25 60 32

1.315 20 2154 32 3.069 45

352 19 586 32 678 37

1.51 17 2.788 32 5125 57

3.332 17 6.093 32 14.245 73

1.040 23 1.511 33 2.083 45

234 19 226 19 345 28
961 17 1.529 28 2153 39
514 18 935 33 1.438 50

670 21 1.058 33 1.685 51
394 15 1103 42 1.708 65

32

1. Die — a priori — ,Herzkrankheit" der Bevolke-
rung, also die in den Landesbevélkerungen
offensichtlich unterschiedlich ausgepragten
Risiken, liberhaupt eine stationdr behandlungs-
pflichtige Herzerkrankung zu entwickeln (Er-
krankungs- oder Morbiditatsrisiko des Landes).
Bei ,besserer" Herzgesundheit der Bevolkerung,
so die Annahme, wird man auch geringere Hos-
pitalisierungsraten vorfinden. Hieraus lasst sich
wiederum fiir die Bewertung, welchen Anteil
die Qualitat der stationdren Versorgung an
der Sterberate bei Herzerkrankungen hat, eine
Risikoadjustierung vornehmen.
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2. Die Giite der stationdren und nachstationdren
Versorgung. Hier geht es also um die Betrach-
tung, inwieweit es bei den (mindestens) einmalig
stationdr behandlungspflichtigen Herzerkrank-
ten gelingt, durch die stationdre und nachstati-
ondre Versorgung eine — somit risikoadjustierte
— Sterblichkeit im Bereich unterhalb des Schatz-
wertes zu erzielen. Ist die Sterbeziffer — ange-
passt an das Morbiditétsrisiko in der Bevolkerung
— Uber dem Schatzwert, zeigt dies eine unter-
durchschnittliche stationdre und nachstationdre
Versorgung der Herzerkrankten an. Dort, wo in
den Landern (altersadjustiert) Gberdurchschnitt-
liche Hospitalisierungsraten gefunden werden,
die Sterbeziffer aber dennoch durchschnittlich
ist, spricht dies flir eine gute stationdre Versor-
gung und es sollte sich primar auf vorstationdre,
praventive Maf3nahmen fokussieren.

Durch die 16 landerbezogenen Subanalysen im
Herzbericht ist zudem ein Standortvergleich im
Benchmarkverfahren innerhalb der Lander méglich:

Am Beispiel der ischdmischen Herzerkrankung
(Koronare Herzkrankheit (KHK), inklusive ihrer
akuten Form, dem akuten Herzinfarkt) lasst sich
regressionsanalytisch durch die 16 Datensatze ein
Schétzwert fir die Sterbeziffer an ischamischen
Herzkrankheiten unter Beriicksichtigung des Mo-
biditatsrisikos ableiten.

Die folgende Tabelle listet hierzu zunachst die

im Herzbericht 2017 veréffentlichten Zahlen der
Hospitalisierungsraten 2016 wegen ischamischer
Herzerkrankungen (KHK) auf und stellt sie den
diesbezliglichen Sterbeziffern 2015 der Lander
und Stadtstaaten gegeniiber.

Bundeslénder Bevolkerungsanteil KHK Sterbeziffer
Hospr
Baden-Wiirttemberg 13,3% 649,23 133,39
Bayern 15,7% 717,73 139,68
Berlin 4,3% 844,85 113,66
Brandenburg 3,0% 979,70 197,62
Bremen 0,8% 587,40 146,00
Hamburg 2,2% 612,50 125,38
Hessen 7.5% 735,62 151,66
Mecklenburg-Vorpommern 2,0% 978,84 222,70
Niedersachsen 9,6% 758,84 179,75
Nordrhein-Westfalen 21,7% 915,85 126,03
Rheinland-Pfalz 4,9% 813,20 171,98
Saarland 1,2% 990,72 217,63
Sachsen 4,9% 615,59 240,02
Sachsen-Anhalt 2,7% 1111,56 270,18
Schleswig-Holstein 3,5% 849,26 144,31
Thuringen 2,6% 871,36 199,57

Tabelle 6: Gegeniiberstellung von Hospitalisierungsraten und Sterbeziffern, eigene Berechnungen




Aus den beobachteten Wertepaaren errechnet sich folgende Regressionsanalyse:
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Abbildung 6: Regressionsanalyse; eigene Berechnungen
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Aus den Daten aller Lander kdnnen nun die
folgenden, an die Morbiditat risikoadjustierten
Abweichungen vom Erwartungswert (Schatzer)
der Sterbeziffer berechnet werden:

Abw. erw. Sterbeziff

Bundeslander Bevodlkerungsanteil ~Abw. Hosp KHK KHK

Baden-Wiirttemberg 13,3% -18,3% -10,1%
Bayern 15,7% -9,6% -121%
Berlin 4,3% 6,4% -36,3%
Brandenburg 3,0% 23,3% -0,8%
Bremen 0,8% -26,0% 5,2%
Hamburg 2,2% -22,9% -12,1%
Hessen 7,5% -7,4% -6,2%
Mecklenburg-Vorpommern 2,0% 23,3% 11,9%
Niedersachsen 9,6% -4,4% 8,8%
Nordrhein-Westfalen 21,7% 15,3% -33,4%
Rheinland-Pfalz 4,9% 2,4% -0,9%
Saarland 1,2% 24,8% 8,4%
Sachsen 4,9% -22,5% 67,6%
Sachsen-Anhalt 2,7% 40,0% 231%
Schleswig-Holstein 3,5% 7,0% -19,4%
Thuringen 2,6% 9,7% 9,4%

Tabelle 7: Abweichungsanalyse; eigene Berechnungen



Aus dieser Abweichungsanalyse lasst sich wiede- der Boston Consulting Group — vier Bewertungen
rum eine 4-Felder Matrix™*® konstruieren, in der und landesplanerische Handlungsstrategien visu-
- angelehnt an die Handlungs-Bewertungsmatrix ell dargestellt werden kénnen:

8 Weitere Erlduterung im Anhang

Handlungsmatrix KHK
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Abb. 7: Visuelle Darstellung (auf Basis eigener Berechnungen) der Handlungsmatrix zur KHK in einer Vierfelder-Matrix
(die Groe der Blasen entspricht dem Bevélkerungsanteil des Bundeslandes/Stadtstaats):

Die X-Achse reprasentiert die Morbiditat gemessen an der Abweichung von der Erwartungsgrofe (regressionsanalytisch ermittelter Schatzer),
die Y-Achse die Sterbeziffer

Oberer Quadrant links: Die Morbidit&t/Hospitalisierungsrate ist X-% unter dem Schatzwert, die Sterbeziffer jedoch dartiber:
=> hier sollte analysiert werden, wie die stationare und nachstationare Versorgung der (Herz-)erkrankten verbessert werden kann (Interventi-
onsbedarf).

Oberer Quadrant rechts: hohe Morbidit4t und (risikoadjustierte) Mortalitat -=» Préventions- und Interventionsmaf3nahmen erforderlich

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

Unterer Quadrant rechts: gute Interventionsqualitdt bei erhohtem Erkrankungsanteil der Bevélkerung: Konzentration auf Praventionsmaf3-
nahmen



48

Fir Rheinland-Pfalz zeigt sich so im Landerver-
gleich, dass die Hospitalisierungsraten wegen
ischamischer Herzerkrankungen — als Ausdruck fiir
die Morbiditat 2,4% tber dem Durchschnitt lie-
gen. Die an dieses leicht erhdhte Morbiditétsrisiko
adjustierte erwartete Sterbeziffer wird jedoch um
0,9% unterschritten. Die klinische und nachklini-
sche Versorgung selbst kann von daher etwa im
Durchschnitt eingeordnet werden. Unterstellt man
ein vergleichbares Zuweiserverhalten, liegt die
Krankheitslast beziiglich der durchblutungsbeding-
ten Herzerkrankungen in Nordrhein-Westfalen
(NRW) 15% tiber dem Durchschnitt, die Sterblich-
keit daran jedoch 33% unter dem Erwartungswert.
Eingedenk der Tatsache, dass NRW als vergleichs-
weise stark urbanisiertes Bundesland gilt, lenkt
das die Interpretation dahin, dass sich hierin die
bei kiirzeren Wegen schnellere stationare In-
terventionsmoglichkeit widerspiegeln kdnnten.
Diese Erkenntnis steht auch im Einklang mit den
Erhebungen des Instituts fir Herzinfarktforschung
(IHF) in Ludwigshafen®. Demnach geht bei einem
Herzinfarkt (nach wie vor) die meiste Zeit in der
Prahospitalphase vom Beginn der Symptomatik
bis zum telefonischen medizinischen Erstkontakt
verloren. Die folgenden institutionellen Optimie-
rungen stellen dann nur ein Teil der moglichen
Verbesserungen dar. Da die Zeit bis zur Wieder-
herstellung der Blutversorgung in der betroffenen
Herzmuskelregion auch tiber das Uberleben nach
einem Infarkt entscheidet, muss die Aufklarung
der Bevdlkerung ein dauerhaftes Anliegen bleiben.

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

9 Zum Herzinfarktregister Rheinland-Pfalz (Projekt MIR-RLP) vgl.:
https://www.rlp.de/de/service/presse/einzelansicht/news/detail/
News/herzinfarktregister-mir-rlp-bewirkt-verbesserungen/

Aufbau von Herzmedizinischen Zentren

Die in Rheinland-Pfalz bestehenden und weiter
im Ausbau befindlichen Netzstrukturen konzent-
rieren sich derzeit auf die Herzinfarktversorgung
durch den Ausweis kardiologischer Schwerpunk-
te. Die Notwendigkeit einer flachendeckenden
Struktur der Herzinfarktversorgung wird auch in
Zukunft weiter konkretisiert werden. Der Aufbau
von Zentren fur eine umfassende herzmedizi-
nische Versorgung wie oben beschrieben wird
sich insbesondere perspektivisch von dort aus
entwickeln, wo eine herzchirurgische Abteilung
zur Verfligung steht. Indem zu erwarten ist, dass
die Behandlungsoptionen der interventionellen
Kardiologie die Auslastung der Herzchirurgie eher
zurlickdrangen wird, kann eine Ausweitung der
herzchirurgischen Angebote nicht bedarfsgerecht
sein. Perspektivisch steht vielmehr bundesweit
eine Konzentration im Raum. Auch eine Anleh-
nung an Gesamt-Konzepte durch Fachgesellschaf-
ten, etwa analog der C, CC, CCC Hierarchie bei
der onkologischen Versorgung ist nicht moglich.
In einem ersten Schritt sind daher hier Rahmen-
bedingungen zu formulieren, die als Leitlinie fur
die Ausbildung von Uberregionalen herzmedizini-
schen Netzwerkstrukturen dienen.

5.2.2.3. Neurovaskulédre Zentren

Das Konzept baut auf dem vorliegenden Schlag-
anfallkonzept des Landes Rheinland-Pfalz auf und
erweitert das Leistungsspektrum auf die Aufga-
ben eines neurovaskularen (cerebrovaskularen)
Zentrums.

Auch der Begriff ,,Neurovaskulares Zentrum*
wurde im Dezember 2011 durch die Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) gepragt, nach-
dem sich zuvor eine grof3e Zahl sogenannter
,Neurozentren“ mit einer ebenso grof3en Zahl
unterschiedlicher Konzepte und Leistungsinhalte
etabliert hatten. Zur Vereinheitlichung erarbeitete
eine Arbeitsgruppe unter Federfiihrung der Ge-
sellschaft Kriterien fir die Definition eines ,Neu-
rovaskularen Zentrums", welches in diesem Sinne
die Erkrankungen, die von den hirn(zu)fiihrenden



Gefdf3en ausgehen, umfassen soll. Insbesonde-

re ist so die Vorhaltung einer neurologischen,
neurochirurgischen, neuroradiologischen und
neurointensivmedizinischen Versorgung gefordert,
aber auch weitere Kooperationspartner, wie die
Kardiologie, Gefaf3chirurgie, méglichst auch der
Neuroophthalmologie, Strahlentherapie, An-
giologie und Hamostaseologie. Die Gesellschaft
betont, dass es sich hierbei um eine tberregionale
Versorgungsstruktur handeln muss, in der alle Pa-
tienten mit neurovaskuldren Erkrankungen, auch
seltenen Entitdten, interdisziplinar unter besonde-
rer Beriicksichtigung innovativer Therapiekonzep-
te versorgt werden kdnnen.

Konkret sollen Neurovaskuldre Zentren in Anleh-
nung an das Konzept der Deutschen Schlaganfall-
gesellschaft (DSG) zum Zeitpunkt der Planerstel-
lung folgende Erkrankungsentitdten abdecken und
hierzu tber folgende Kompetenzen verfiigen:

m Intrakranielle GefaRverschliisse (Therapie-
optionen: Bridging-Lyse, Thrombusextraktion,
Angioplastie mit Stenting),

m Maligner Mediainfarkt
(Therapieoption Hemikraniektomie),

m Raumfordernder Kleinhirninfarkt
(Therapieoption operative Entlastung),

m Symptomatische und asymptomatische Ste-
nosen extra- und intrakranieller Hirnarterien
(Therapieoptionen: Gefaf3chirurgische und
endovaskuldre/interventionelle Therapie,

m Intrazerebrale Blutungen (Therapieoptionen
Hemikraniektomie und Hamatomevakuation),

m Subarachnoidalblutungen/Aneurysma
(Expertise: Fachspezifische intensivmedizini-
sche Uberwachung und Therapieoptionen:
Endovaskulare Aneurysmatherapie (Coiling
und Stenting), neurochirurgisches Clipping,

m Arteriovendse Malformationen und andere
Gefaffehlbildungen (Kavernome, durale
AV-Fisteln) (Konservative Therapie; endovas-
kular-interventionelle Therapie; Chirurgische
Therapie; Radiochirurgie),

m Vaskulitis (Nichtinvasive und invasive Gefa(3-
diagnostik (DSA); Hirnbiopsie; Temporalis-
biopsie (andere Biopsien); Immunsuppressive
Therapie (Steroide, Cyclophosphamid) mit
Therapie-Monitoring.

Spezifische Diagnostik und Therapie von

m Genetischen und erworbenen zerebralen
Mikroangiopathien; Sinus- und Hirnvenen-
thrombosen.

5.2.3. Zentren im Sinne eines regiona-
len Versorgungsschwerpunktes

Als Zentren im untergeordneten Sinne (Katego-
riell) kénnen - in Anlehnung an die entgeltrecht-
lichen Erfordernisse — auch lokale Versorgungs-
schwerpunkte planerisch ausgewiesen werden.
Diese zeichnen sich also nicht durch die koordina-
tiven Aufgaben eines themenbezogenen Ver-
bundes aus, sondern durch die weit tUberortliche
Versorgung bei seltenen oder iberaus komplexen
Erkrankungen. In beiden Fallen muss diese the-
menbezogene Versorgung einen besonderen Auf-
wand erfordern. Im ersten Fall insbesondere durch
die notwendige Vorhaltung hochspezialisierter
Kapazitaten, Ressourcen und Strukturen bei den
Schwerpunkten fir seltene Erkrankungen sind die
sog. NAMSE-Anforderungen zugrunde zu legen.
Der Begriff , lokaler Versorgungsschwerpunkt"
schlie3t herbei ausdriicklich ein, dass hieran auch
Auflagen fiir Gberdrtliche Kooperations- und Un-
terstuitzungsleistungen gebunden sind.

49



50

Auflagen fiir Zentren im Sinne eines regiona-
len Versorgungsschwerpunktes

Lokaler Versorgungsschwerpunkt wegen
erforderlicher Konzentration der Versorgung
aufgrund auf3ergewéhnlicher technischer und
personeller Voraussetzungen auf einen Standort
in Rheinland-Pfalz

Die folgenden Voraussetzungen sind zu erfiillen:

Begriindung der Notwendigkeit der Konzentra-
tion der Versorgung an grundsatzlich nur einem
Standort in Rheinland-Pfalz

Vorlage eines entsprechenden medizinischen
Konzeptes

Vorhaltung und Betrieb auf3ergewdhnlicher
technischer Angebote bzw. Vorhaltung und
Erbringung auf3ergewdhnlich kostenintensiver
und komplexer Behandlungsformen, die auf-
wendige interdisziplindre technische und per-
sonelle Vorhaltungen erfordern (Versorgung ist
nicht innerhalb einer Fachabteilung moglich)

Lokaler Versorgungsschwerpunkte fiir seltene
Erkrankungen

Die folgenden Voraussetzungen sind grundsatzlich
zu erfiillen:

Konkrete Benennung der Aufgabenwahrneh-
mung

Nachweis der geringen Haufigkeit oder Berech-
nung auf Basis von Mindestmengenreglungen
fur bestimmte Erkrankungsfalle

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

Durchfiihrung einrichtungsinterner und- exter-
ner Fortbildungsveranstaltungen im Rahmen
NAMSE

10 Néhere Erlauterung zur NAMSE im Anhang

5.2.4.Verfahren in der Ausweisung
von Zentren

Ab Giiltigkeit des neuen Krankenhausplans
(01.01.2019) beginnt die erste Antragsfrist auf
Ausweisung eines Zentrums. Diese betragt ein
Jahr. Dem Antrag sind aussagekraftige Konzepte
und Datenanalysen beizulegen. Die Priifung des
Antrages und gegebenenfalls eine Auswahlent-
scheidung erfolgt im etablierten Verfahren unter
Beratung im Krankenhausplanungsausschuss.
Werden Auswahlentscheidungen erforderlich,
sollen diese — bei Antragseingang bis Ende De-
zember 2019 - bis spatestens zum Ende des

2. Quartals 2020 abgeschlossen sein. Ist eine
Auswahlentscheidung nicht zu erwarten sowie fir
alle Antrage danach gilt diese einjahrige Sperrfrist
bis zur Entscheidung nicht. Die Ausweisung im
Krankenhausplan durch einen Feststellungsbe-
scheid erfolgt auf Landesebene auf Grundlage der
§§ 8 Abs. 2 KHG. Die Planungsbehorde erlasst den
Feststellungsbescheid unter Auflagen. Der Pla-
nungsbehorde ist die Erfiillung der aufgefiihrten
Auflagen auf Verlangen auch fortlaufend nachzu-
weisen. Hierzu ist ein fortlaufendes Monitoring
erforderlich. Zudem miissen die Erfiillungskriteri-
en immer wieder Uberpriift und an sich andernde
Rahmenbedingungen angepasst werden. Hier
eingeschlossen ist auch eine vorbehaltliche Uber-
priifung bei Anderungen der bundesrechtlichen
Rahmenbedingungen.



5.2.5. Organisatorische Vorgaben zur
Qualitatsverbesserung

Hinsichtlich organisatorischer Qualitatsvorgaben
ist geplant, die Plankrankenhduser zu verpflichten:

m Ein geriatrisches Screening bei allen Patien-
tinnen und Patienten iiber 75 Lebensjahren
durchzufiihren und tber ggf. einzubindende
geriatrische Kompetenzen zumindest in Koope-
ration bzw. im Hintergrund zu verfiigen. Ziel ist
hierbei nicht nur eine verbesserte Versorgung
und frihzeitige Aufdeckung spezieller Behand-
lungsrisiken, wie etwa die Entwicklung eines
Delirs. Es sollen durch Abfragen auch belast-
bare Zahlen zu Bedarf und zur Bedarfsentwick-
lung fiir Kapazitdten in der Geriatrie gewonnen
werden. Nicht zuletzt ist von der (bei auffal-
ligem Screening) verpflichtenden Einbindung
geriatrischer Kompetenzen auch eine Sensibi-
lisierung und Wissenserweiterung der aufneh-
menden Arztinnen und Arzte zu erwarten. Das
Geriatriekonzept Rheinland-Pfalz wird dahin-
gehend erweitert und die ndhere Vorgehens-
weise festlegen. Im Sinne der kontinuierlichen
Verbesserung der Patientensicherheit, regelma-
Rig (jahrlich) offenzulegen, welche Instrumente
implementiert wurden und welche Evaluations-
ergebnisse zum ,gelebten" Risikomanagement
vorliegen.

m Konzepte offen zu legen oder zu entwickeln,
die im Rahmen des ,Case Managements" die
jeweiligen transsektoralen Schnittstellenpro-
blematiken analysieren und die fortlaufende
Verbesserung der peristationaren bzw. post-
stationdren transsektoralen Weiterversorgung
zum Ziel haben.

m Im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung der
Patientensicherheit, regelmapig (jahrlich) of-
fenzulegen, welche Instrumente implementiert
wurden und welche Evaluationsergebnisse zum
,gelebten" Risikomanagement vorliegen.
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6. PLANUNGEN FUR FACHABTEILUNGEN
UND SPEZIELLE FALLGRUPPEN

6.1. Geburtshilfe

Zum Zeitpunkt der Planerstellung waren in
Rheinland-Pfalz 32 Krankenhausstandorte mit
Entbindungsstationen zu verzeichnen. Seit Auf-
stellung des letzten Krankenhausplans wurde
somit das Versorgungsangebot fiir die Geburts-
hilfe an 17 Standorten aufgegeben.

Trotz der Konzentration bei der Geburtshilfe ist
auch weiterhin eine flachendeckende und hoch-
wertige Versorgung durch die Krankenhduser in
Rheinland-Pfalz gesichert. Die Mehrzahl der seit
2009 geschlossenen Geburtshilfen wiesen kleine
bis sehr kleine Fallzahlen in Belegabteilungen
auf. Sie befanden sich in akzeptabler rdumlicher
Nahe zu den verbliebenen geburtshilflichen
Abteilungen. Die Griinde lagen Uberwiegend im
Mangel an Fachkraften insbesondere bei Nach-
besetzungen aber auch wirtschaftlichen Uber-

legungen im Spannungsfeld der vergleichsweise
geringen Verglitung in der Geburtshilfe bei aber
deutlich angestiegenen Haftpflichtrisiken. Ins-
gesamt hat der Konzentrationsprozess aus Sicht
der Patientinnen- und Neugeborenensicherheit
auch positive Aspekte. Mit dem stationdren
Angebot zum Zeitpunkt der Planerstellung ist
Rheinland-Pfalz nach wie vor, auch unter Be-
trachtung der Versorgung in der Flache, gut
versorgt. Zudem sind 9 dieser Kliniken als Peri-
natalzentrum Levell, also der hochsten Versor-
gungsstufe, ausgewiesen und es finden sich nur
noch wenige geburtshilfliche Abteilungen mit
Entbindungszahlen unter 500 Geburten. Von den
Krankenhdusern, die aufgrund der Einzugsgebie-
te mit einer zunehmenden Anzahl an Geburten
rechnen miissen, wird erwartet, dass sie zligig die
Krei3saalkapazitaten anpassen.



Geburtshilfen in Rheinland-Pfalz (Stand: Oktober 2018)

Krankenhaus Geburten 2016*
St. Nikolaus-Stiftshospital, Andernach 557
Marienkrankenhaus AW / Maria Hilf Bad Neuenahr 451
Herz-Jesu-Krankenhaus, Dernbach 521
DRK-Krankenhaus AK-Hachenburg 723
DRK-Krankenhaus Kirchen 1.074
Kath. Krankenhaus KO-MT / Marienhof Koblenz 1.394
Kemperhof Koblenz 1.656
St. Elisabeth Mayen 663
Marienhaus Klinikum, Neuwied 1.849
Hunsriick Klinik Simmern 409
Klinikum Idar-Oberstein 636
Diakonie Krankenhaus, Bad Kreuznach 1.363
St. Marienworth, Bad Kreuznach 457
Katholisches Klinikum Mainz KKM 2.326
Universitatsmedizin Mainz 2.256
Klinikum Worms 2.038
Stadtklinik Frankenthal 416
Kreiskrankenhaus Griinstadt 578
Asklepios Kliniken, StO Germersheim** 998
Vinzentius Krankenhaus, Landau 1176
Klinikum der Stadt Ludwigshafen 514
St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus, LU 1.980
Hetzelstift Neustadt / WStr. 601
Diakonissen-Stiftungskrankenhaus, Speyer 2.696
Marienkrankenhaus Eifel, Bitburg 592
Krankenhaus Maria Hilf, Daun** 401
Mutterhaus Trier 2.848
Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich 1.015
Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern 1.363
Nardini-Klinikum Landstuhl 727
Stadtisches Krankenhaus Pirmasens 749
Donnersberg Krankenhaus Kirchheimbolanden 423

Tabelle 8: Standorte mit Geburtshilfen (Stand Oktober 2018) und Entbindungen im Jahr 2016.

Hervorgehoben sind die 9 Perinatalzentren Stufe 1

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

** Kurz vor Redaktionsschluss (Mitte November 2018) wurde seitens der Geschéftsfiihrung die SchlieRung der geburtshilflichen Stationen
zum 01.01.2019 angekiindigt
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Indem sich die Geburtshilfe aufgrund ihrer beson-
deren Rahmenbedingungen und durch die unter-
schiedlichen Entwicklungen im Versorgungsbedarf
von der Gyndkologie unterschiedlich zu bewerten
ist, sollen in Zukunft die Planbetten hier gesondert
aufgenommen werden (vgl. 11.6.1.) Dies geschieht
auch vor dem Hintergrund, bei weiteren Konzent-

6.2. Palliativmedizin

Nur 10% von jahrlich mehr als 800 000 Men-
schen in Deutschland versterben eines plotzlichen
Todes. Die meisten Menschen bendtigen in ihrer
letzten Lebensphase eine medizinische Versor-
gung, in der auch palliative Gesichtspunkte von
Bedeutung sind. Palliativ-Versorgung setzt sich
aus den Bestandteilen Palliativmedizin und Pflege
zusammen. Palliativmedizin ist die Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit einer nicht
heilbaren progredienten und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung,
fur die das Hauptziel der Begleitung die Lebens-
qualitat ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht
auf die letzte Lebensphase beschranken. Viele
Grundsétze der Palliativmedizin sind auch in frii-
hen Krankheitsstadien zusammen mit der kausa-
len Therapie anwendbar.

Rheinland-Pfalz hat die Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen unter-
zeichnet und will damit das Zeichen setzen, den
Menschen ein Sterben in Wiirde zu ermdglichen.

Die Charta spricht sich dafir aus, dass jeder
Mensch Anspruch auf ein Sterben unter wiirdi-
gen Bedingungen hat. Er muss darauf vertrauen
konnen, dass er mit seinen Vorstellungen, Wiin-
schen und Werten respektiert wird und dass Ent-
scheidungen in seinem Sinne und seinem Willen
entsprechend getroffen werden. Ein Sterben in
Wiirde hédngt wesentlich von den Rahmenbedin-
gungen ab, unter denen Menschen miteinander
leben. Dies erfordert, dass ausreichende Ressour-
cen fur eine fundierte Hospiz- und Palliativ-Ver-
sorgung zur Verfligung gestellt werden.

rationsprozessen die Planung des Versorgungsauf-
trages fur Geburtshilfe einerseits und Gynéakologie
andererseits regional konkreter verfolgen zu kén-
nen. Die nachrichtliche Auffiihrung von Perinatal-
zentren im Strukturblatt erfolgt nach 11.2.2.6. nur
fir die hochste Stufe I.

Jede/r Betroffene — unabhangig von der zugrunde-
liegenden Erkrankung, der personlichen Lebens-
situation oder des Versorgungsortes — muss eine
qualitativ hochwertige palliative und hospizliche
Behandlung und Begleitung erhalten. Dieser
Gedanke basiert auf dem Anspruch auf bestmog-
liche Lebensqualitat und dem damit verbundenen
besonderen Bedarf an Versorgung und Begleitung
schwerstkranker und sterbender Menschen und
der ihnen Nahestehenden. Palliative Zielsetzun-
gen kénnen und missen in verschiedenen organi-
satorischen Rahmen sowohl im ambulanten wie
im stationdren Bereich verfolgt werden. Die meis-
ten Menschen wiinschen sich, in ihrer vertrauten
Umgebung sterben zu kdnnen, aktuell ist jedoch
in der Halfte aller Sterbefélle das Krankenhaus der
Sterbeort. Grundsatzlich wird, dem Wunsch der
Mehrheit der Menschen folgend, eine ambulante
Betreuung angestrebt. Hierzu kénnen Strukturen
wie ambulanten Hospizdiensten, die allgemeine
Palliativversorgung oder je nach Bedarf die Spezi-
alisierte Ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
von den schwerstkranken und sterbenden Men-
schen in Anspruch genommen werden.

Stationdre Versorgungsformen sind stationare
Hospize und die Krankenhauser. Eine stationdre
Behandlung im Krankenhaus ist bei schwerstkran-
ken und sterbenden Menschen notwendig, deren
Leiden bzw. deren Multimorbiditat eine stationare
Behandlungsbediirftigkeit indiziert; in diesen Fal-
len ist weder eine ambulante Betreuung noch ein
Aufenthalt in einem stationaren Hospiz moglich.
Stationdre palliativmedizinische Versorgung
erhalten Patientinnen und Patienten in Rheinland-



Pfalz an allen Krankenhausern mit somatischen
Fachabteilungen, besonders in den Fachrichtun-
gen Innere Medizin und Intensivmedizin. Auch die
Schmerzbehandlung, die in den Krankenhdusern

— mit und ohne Palliativstation — erbracht wird,
um die Leiden schwerstkranker oder sterbender
Menschen zu lindern, ist grundsatzlich Bestandteil
des Versorgungsauftrags.

An verschiedenen dieser Krankenhduser ist zusatz-
lich eine Palliativstation ausgewiesen. Auch zu-
kiinftig wird der Leistungsbereich Palliativmedizin
nach I1.2.2.4 bettengenau nur dort ausgewiesen,
wo eine besondere Expertise und ein besonderer

Bedarf anhand des besonderen Leistungsspekt-
rums (insbesondere in der Onkologie) besteht.

Positiv bewertet wird, dass innerhalb weniger
Jahre die Zahl der im Krankenhaus Verstorbenen
in Rheinland-Pfalz von 70% auf 45% zurlickge-
gangen ist, was auf die gleichzeitig aufgebauten
ambulanten Versorgungsangebote zuriickzufiih-
ren ist. Die an den rheinland-pfalzischen Kranken-
hdusern bestehenden Angebote der Palliativver-
sorgung haben sich etabliert und stellen eine gute
und sinnvolle Ergdnzung der weiteren ambulanten
und stationdren hospizlichen und palliativen
Versorgung dar.

6.3. Versorgung extrem tibergewichtiger Personen

Die Adipositaspravalenz in der Bevélkerung
erhohte sich dem Mikrozensus zufolge von 12,9%
im Jahr 2003 auf 16,3% im Jahr 2017. Uber 1%
der erwachsenen Bevolkerung waren sogar mit
einem Body-Mass-Index'" (BMI) von 40 und
mehr extrem Ubergewichtig. Die Zahl der ext-
rem adipdsen Menschen (BMI-Wert tiber 50) in
Deutschland wird auf 400.000 geschatzt. Bezo-
gen auf Rheinland-Pfalz wéren dies etwa 20.000
Menschen. Indem Erkrankungen, unter anderem
des Herz-Kreislaufsystems, des Stoffwechsels
und des Bewegungsapparates stark mit dem
Maf der Ubergewichtigkeit einhergehen, ist auch
fur die stationare Behandlungsnotwendigkeit
ein weiterer Anstieg von adipdsen Personen in
den folgenden Jahren zu erwarten. Hierbei stellt
insbesondere die ansteigende Zahl von Personen
jenseits eines Gewichts von 120-130 Kilogramm
die Ausstattung der Krankenhduser und das dort
tatige Personal vor besondere Herausforderun-
gen. Fehlen hier addquate Sondervorhaltungen,

11 Der BMI errechnet sich aus dem Verhaltnis des Kérpergewichts in
Kilogramm zur quadrierten Korpergro3e. Mit Blick auf die Bedeutung
als Risikofaktor wére die Angabe ,(relativer) Mangel an fettfreier
Koérpermasse" genauer, deren Bestimmung aber nicht gangig ist und
sich insofern der statistischen Bewertung (derzeit noch) entzieht.

ist auch ein negativer Einfluss auf die Patientensi-
cherheit dieser Klientel anzunehmen.

Einen definierten, konsentierten Anforderungska-
talog, den jedes Krankenhaus (ggf. in Abhéngigkeit
von seiner Versorgungsstufe) im Hinblick auf die
Behandlung von (extrem) tibergewichtigen Pati-
enten erfiillen muss, gibt es bisher nicht.

Im vorbereitenden Gutachten wird daher empfoh-
len (Band , Sonderfragen der Krankenhausplanung
Kapitel 4), bei den Krankenhausern eine Erhebung
dazu durchzufiihren,

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

m wie haufig bei ihnen im Ubrigen (extrem)
ubergewichtige Patienten behandelt werden,

m welche besondere bauliche und zivile Ausstat-
tung bzw. welche Instrumenten- und Medizin-
technik fiir die Behandlung dieser Patienten
bereits zur Verfiigung steht, und

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

55



56

Dem wird das Land Rheinland-Pfalz folgen und
auf Basis einer solchen Erhebung krankenhaus-
planerische Maf3nahmen zur Verbesserung der
Behandlungsmoglichkeiten von (extrem) tiberge-
wichtigen Patienten im Krankenhaus priifen.

6.4. Weaning

Erste Ansatze, entgeltrechtlich die Erfillung be-
sonderer Qualitatsvorgaben vorzuschreiben und
den Mehraufwand gesondert zu vergiiten, konnen
im System der Zusatzentgelte gesehen werden,
die Giberwiegend durch die Codierungen nach dem
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
gesteuert werden. Unter den naheren Abrech-
nungsvorrausetzungen dieser OPS-Ziffern kdnnen
komplexe und dezidierte Vorgaben aufgefiihrt
sein, dies entspricht insofern bereits einem Pay
for Performance Ansatz. So wird u.a. auch beson-
derer Mehraufwand in der Leistungserbringung,
der auch in der Erfiillung qualitativer Vorgaben
begriindet liegen kann, durch Zusatzentgelte
vergltet.

Seit dem zum 1. Januar 2016 in Kraft getrete-
nen Krankhausstrukturgesetz spielt die Qualitat
der Krankenhausversorgung eine noch grof3ere
Rolle und wird noch strenger kontrolliert, um sie
konsequent zu verbessern. Deshalb wird auch bei
der Krankenhausvergiitung an Qualitatsaspekte
angeknipft. Im Zuge dessen erfolgte auch die
Erprobung qualitdtsorientierter Verglitungsantei-
le. So soll erprobt und evaluiert werden, ob und
wie durch einzelvertragliche Regelungen, sog.
Qualitatsvertrage eine weitere Verbesserung der
Qualitat der Krankenhausversorgung moglich

ist. Diese speziellen Vertrage ermdglichen es den
Vertragspartnern vor Ort erganzende Qualitatsan-
forderungen oder auch neue Versorgungsformen
mit individuell zu verhandelnden Finanzierungs-
modellen zu vereinbaren.

Hierzu hat der Gemeinsame Bundesausschuss in
seiner Sitzung am 18. Mai 2017 u.a. den Leistungs-
bereich ,Respiratorentwdhnung von langzeitbe-

Mit Blick auf das Angebot einer Adipositaschirur-
gie wird diese planerisch (im Strukturblatt) nach-
richtlich beriicksichtigt, sofern eine Zertifizierung
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
und Viszeralchirurgie vorliegt.

atmeten Patientinnen und Patienten" (Weaning)
gemafd §136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V
fur Qualitatsvertrage nach § 110a SGB beschlos-
sen. Ziel der Qualitdtsvertrage ist die Steigerung
der Ergebnisqualitat in der stationdren Versorgung
von Beatmungspatientinnen oder Beatmungs-
patienten mit schwierigem oder prolongiertem
Weaning. Vorrangiges Ziel ist die Vermeidung
einer dauerhaften invasiven auf3erklinischen
Beatmung und damit sowohl die Vermeidung
beatmungsbedingter Komplikationen als auch die
Verbesserung der Lebensqualitat fur die betroffe-
nen Patientinnen und Patienten.

Das Land Rheinland-Pfalz wird die hier initiierte
Entwicklung hin zu einer Qualitatssteigerung und
die Evaluation entsprechender Qualitatsvertrage
nach dem Erprobungszeitraum verfolgen. Die
Entwicklungen werden bei der zukiinftigen Neu-
ausweisung von Weaningbetten Berlicksichtigung
finden. Sollte dieser Leistungsbereich im Katalog
der in Arbeit befindlichen G-BA Regelung ,Qua-
litdtsorientierte Vergilitung mit Zu- und Abschla-
gen" nicht mehr weitergefiihrt werden, erfolgen
Neuausweisungen nur noch bei Vorlage einer der
im Folgenden benannten Zertifizierungen.

Die zum Zeitpunkt der Planerstellung bereits
ausgewiesenen Weaningbetten werden im Sinne
einer Bestandsschutzregelung im neuen Plan mit
der Auflage Gibernommen, hier eine Zertifizierung
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin oder der Deutschen Gesell-
schaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin
innerhalb von zwei Jahren ab Giiltigkeit des neuen
Planes der Krankenhausplanungsbehérde vorzu-
legen.



6.5. Geriatrie

Ziel der Geriatrie ist die Wiederherstellung oder
der Erhalt des bestmdglichen Gesundheitszustan-
des der Patientinnen und Patienten. Somit soll
ihnen so lang wie moglich eine selbstbestimmte
Lebensfiihrung ermoglicht werden, dazu gehort
auch die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.
Insofern kommt der Geriatrie auch ein sozial- und
gesundheitspolitisches Versorgungsziel zu.

Im Rahmen der Planerstellung wurde das Geri-
atriekonzept des Landes (letzte Uberarbeitung
2016) tberpriift und inhaltlich kein grundsatz-
licher Anderungsbedarf festgestellt. Gleichwohl
wird dieses Versorgungskonzept einer fortlau-
fenden Aktualisierung unterzogen. Mit den im
Rahmen der vorliegenden Planung ausgewiesenen
Bettenkontingenten wurde auf eine langfristig
zukunftsfeste Kapazitatsausweisung abgestellt
(Tabelle 9).

Die Ausweisung neuer Kapazitaten orientier-

te sich dabei an der Versorgungsquote, die der
MDK, Kompetenz Centrum Geriatrie, jahrlich im
Bundesdurchschnitt neu berechnet. Dass mit
héherem Lebensalter auch die Anzahl der Jahre
steigt, die von Erkrankungen begleitet wird, ist
mittlerweile in Studien belegbar. Multimorbiditat
verbunden mit einem hohen Lebensalter fiihren
daher perspektivisch zu einem weiter steigenden
Bedarf an geriatrischen Behandlungskapazitaten.
Aufgrund der Verweildauerfestlegungen im OPS,
der als Basisqualifikation einer ausgewiesenen
Geriatrie zu verstehen ist, wird zudem im Pla-
nungszeitraum weniger von einem Riickgang der
durchschnittlichen Verweildauer auszugehen sein.

Zur Sicherung der Qualitat sollen sich Haupt-
fachabteilungen nach einer Ubergangszeit nach
dem Qualitatssiegel Geriatrie (Bundesverband
Geriatrie) zertifizieren lassen. Die Aufnahme in
den Bundesverband Geriatrie, die eine Qualitats-
prifung voraussetzt, ist von allen geriatrischen
Abteilungen anzustreben.

Aber gerade auch in Allgemeinkrankenhdusern, in
denen keine ausgewiesene geriatrische Behand-
lungskompetenz vorhanden ist, muss sicherge-
stellt werden, dass geriatrische Patientinnen und
Patienten friihzeitig als solche diagnostiziert und,
sofern erforderlich, in ein spezialisiertes geria-
trisches Akutkrankenhaus verlegt werden. Aus
diesen Griinden ist ein geriatrisches Screening fiir
alle Allgemeinkrankenh&user vorgesehen. (Zur
verpflichtenden Einfiihrung eines geriatrischen
Screenings. 11.5.5.)

Nicht zuletzt ist auch eine wirksame Vernetzung
geriatrischer Kompetenzen unerldsslich fiir eine
gute Behandlung. Die durch die Zusammenarbeit
in den geriatrischen Netzwerken entstehenden
geriatrischen Kompetenzen sind in besonderer
Weise geeignet, die dringend notwendigen Fort-
und Weiterbildungsaktivitaten zu entfalten und
den in Fort- und Weiterbildung befindlichen Per-
sonen eine grof3e Bandbreite der Versorgungsrea-
litdt zu vermitteln. Nur dadurch wird es in Zukunft
moglich sein, den steigenden Fachkraftebedarf zu
decken.

Integraler Bestandteil der Netzwerke sind auch je-
weils die regional zugeordneten geriatrischen Re-
habilitationskliniken, deren Stellenwert durch die
verbesserte Einschatzung des Reha-Potentials alter
multimorbider Patientinnen und Patienten in den
geriatrischen Akut-Einrichtungen gestarkt werden
wird. Sie werden daher in die Quote der geriatri-
schen Versorgung einberechnet. Sie verfiigen Giber
ein deutlich tberregionales Einzugsgebiet.

Mit Blick auf das Angebot einer spezialisierten
Alterstraumatologie wird gemaf3 11.2.2.6. diese
planerisch nachrichtlich beriicksichtigt, sofern
eine atz-Zertifizierung gemaf? den Vorgaben der
Deutschen Gesellschaften fiir Geriatrie (DGG e.V.)
— Gerontologie und Geriatrie (DGGG e.V.) sowie
des Bundesverbands fur Geriatrie (BV Geriat-
riee.V.) vorliegt.

Die folgende Tabelle gibt einen dezidierten Uber-
blick Gber die geplanten Kapazitdten an Geriatrie-
betten in Rheinland-Pfalz.
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Geriatrische Akutversorgung und Rehabilitation
in Rheinland-Pfalz

2019
Stationar Teilstationar
Geriatriekonzept* | (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)

Stadt Frankenthal (Pfalz) 20 24
Stadt Kaiserslautern 30 50
Stadt Koblenz 40 40
Stadt Landau 30

Stadt Ludwigshafen 110 141
Stadt Mainz 140 150
Stadt Neustadt (Weinstraf3e) 30 40

Stadt Pirmasens

Stadt Speyer 46 55 16
Stadt Trier 165 65 20 80
Stadt Worms 42

Stadt Zweibriicken

Kreis Ahrweiler 115 83 15 70
Kreis Altenkirchen (Ww.) 25 35

Kreis Alzey-Worms 25

Kreis Bad Diirkheim 27 40 12

Kreis Bad Kreuznach 137 52 5 80
Kreis Bernkastel-Wittlich 34 49

Kreis Birkenfeld 85 30 15 40
Kreis Cochem-Zell 65 65

Donnersbergkreis 30 60

Eifelkreis Bitburg-Priim 15 50

Kreis Germersheim 25




2016 2019

Stationar Teilstationar

Geriatriekonzept*| (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)

Kreis Kaiserslautern

Kreis Kusel

Kreis Mainz-Bingen

Kreis Mayen-Koblenz 12 25

Kreis Neuwied

Rhein-Hunsrlick-Kreis

Rhein-Lahn-Kreis 75 83 10 35

Rhein-Pfalz-Kreis

Kreis Siidliche Weinstraf3e 42

Kreis Stidwestpfalz

Kreis Trier-Saarburg 55
Kreis Vulkaneifel 15 18
Westerwaldkreis 40 60
1.404 93 305
Gesamtzahlen 1.286
1.802
Versorgungsquote** 14,89% 15,35%

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

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

Bevélkerungszahl 2016: 863.876 Einwohner (>65 Jahre) am 3112.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevolkerungszahl 2035: 1.173.572 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9: Geriatriebetten — Gesamtdarstellung in Rheinland-Pfalz
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Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald

2019
Stationar Teilstationar
Geriatriekonzept*] (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)
Stadt Koblenz 40 40
Kreis Ahrweiler 115 83 15 70
Kreis Altenkirchen (Ww.) 25 35
Kreis Cochem-Zell 65 65
Kreis Mayen-Koblenz 12 25

Kreis Neuwied

Rhein-Hunsriick-Kreis

Rhein-Lahn-Kreis 75 83 10 35
Westerwaldkreis 40 60
391 25 105
Gesamtzahlen 372
521
Versorgungsquote** 13,52% 14,16%

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

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

Bevolkerungszahl 2016: 275180 Einwohner (>65 Jahre) am 3112.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevolkerungszahl 2035: 376.968 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.1.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Mittelrhein-Westerwald



Versorgungsgebiet Rheinhessen-Nahe

2019
Stationar Teilstationar
Geriatriekonzept*] (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)
Stadt Mainz 140 150
Stadt Worms 42
Kreis Alzey-Worms 25
Kreis Bad Kreuznach 137 52 5 80
Kreis Birkenfeld 85 30 15 40

Kreis Mainz-Bingen

299 20 120
Gesamtzahlen 362
439
Versorgungsquote** 20,62% 18,03%

* Das Geriatriekonzept 2016 umfasste:
- Akutstationdre und rehabilitative Behandlungspladtze
- Tagesklinische Platze im Akut- und Rehabereich

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

Bevdlkerungszahl 2016: 175.522 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevdlkerungszahl 2035: 243.440 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

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

2019
Stationar Teilstationar
Geriatriekonzept*] (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)

Stadt Frankenthal (Pfalz) 20 24

Stadt Landau 30

Stadt Ludwigshafen 110 141

Stadt Neustadt (Weinstraf3e) 30 40

Stadt Speyer 46 55 16

Kreis Bad Diirkheim 27 40 12

Kreis Germersheim 25

Rhein-Pfalz-Kreis

Kreis Stidliche Weinstraf3e 42
367 28 0
Gesamtzahlen 263
395
Versorgungsquote** 13,82% 15,08%

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

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

Bevélkerungszahl 2016: 190.269 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevolkerungszahl 2035: 261.859 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.3.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Rheinpfalz



Versorgungsgebiet Trier

2019
Stationar Teilstationar
Geriatriekonzept*] (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)
Stadt Trier 165 65 20 80
Kreis Bernkastel-Wittlich 34 49
Eifelkreis Bitburg-Priim 15 50
Kreis Trier-Saarburg 55
Kreis Vulkaneifel 15 18
367 28 0
Gesamtzahlen 263
395
Versorgungsquote** 13,82% 15,08%

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

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

Bevolkerungszahl 2016: 190.269 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevolkerungszahl 2035: 261.859 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.4.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Trier
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Versorgungsgebiet Westpfalz

2019

Stationar Teilstationar

Geriatriekonzept*] (Krankenhausplan (Akut- und Reha-
2025) bereich)

Stadt Kaiserslautern 30 50

Stadt Pirmasens

Stadt Zweibriicken

Donnersbergkreis 30 60

Kreis Kaiserslautern

Kreis Kusel

Kreis Stidwestpfalz

110 0 0
Gesamtzahlen 60
110
Versorgungsquote** 5,21% 7,35%

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

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

Bevolkerungszahl 2016: 115.256 Einwohner (>65 Jahre) am 31.12.2016 (Quelle: Statistisches Landesamt)
Bevolkerungszahl 2035: 149.564 Einwohner (>65 Jahre) (Quelle: Statistisches Landesamt)

Tabelle 9.5.: Geriatriebetten — Versorgungsgebiet Westpfalz



/. ANALYSEN UND BEDARFSPROGNOSEN
DER EINZELNEN FACHGEBIETE

71. Uberblick

Im Bezugsjahr 2016, welches dem Gutachten
zugrunde lag, wurden in rheinland-pfélzischen
Krankenhdusern auf Basis der Daten, welche den
Krankenhausplanungsbehérden durch das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zur
Verfligung gestellt wurden, insgesamt 982.975
Félle abgerechnet, was einer Krankenhaushaufig-
keit (KHH) von 2.416,8 Fallen je 10.000 Einwoh-
ner entspricht. Analog zur Bettenzahl fand sich
auch die mit Abstand hochste Krankenhaus-
haufigkeit in der Inneren Medizin (916,3 Falle je
10.000 Einwohner) und der Chirurgie (417,6). Am
niedrigsten war die KHH in der Naturheilmedizin
(0,8), der Strahlentherapie (5,0) und der Nukle-
armedizin (5,6). In den psychiatrisch-psychoso-
matischen Fachgebieten wurden im Jahr 2016
insgesamt 44.415 Falle abgerechnet, was einer
Krankenhaushaufigkeit (KHH) von 110,2 Fllen je
10.000 Einwohner entspricht.

Die durchschnittliche Verweildauer uber alle
somatischen Fachgebiete betrug 5,8 Tage je Fall.
Die Falle in der Geriatrie verweilten insgesamt
am langsten (durchschnittlich 19,6 Tage je Fall)

vollstationar, gefolgt von der Naturheilmedizin
(15,1). Mit im Mittel 3,2 bzw. 3,5 Tagen verweilten
Krankenhausfalle der Fachgebiete Augenheilkunde
bzw. Intensivmedizin am kiirzesten in Rheinland-
Pfalzischen Krankenhausern.

Die durchschnittliche Verweildauer in den soge-
nannten P-Fachern (Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik) tiber alle Fachgebiete betrug 22,0
Tage je Fall. Die Falle in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie verweilten insge-
samt am langsten (durchschnittlich 32,6 Tage je
Fall) vollstationar, gefolgt von der Psychosomatik
und Psychotherapie (22,8) sowie der Psychiatrie
und Psychotherapie (21,2).

Im Folgenden werden zundchst die P-Facher,
danach die im Land ausgewiesenen somatischen
Fachgebiete im Einzelnen aufgefiihrt. Zu den
Veranderungen bei den Planbetten und Tage-
klinischen Platze wird auf die tabellarischen
Gesamtdarstellungen und die Strukturblatter auf
Standortebene verwiesen, die in Teil Ill einge-
stellt sind.
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7.2. Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

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

Ziel und Grundsitze

Die Krankenhausplanung fiir die Versorgung
psychisch erkrankter Menschen in Rheinland-
Pfalz orientiert sich am gemeindepsychiatrischen
Paradigma eines regional verankerten, integrier-
ten Versorgungssystems. Ziel ist die bedarfsge-
rechte Gewahrleistung einer leitliniengerechten
Diagnostik und Behandlung psychiatrisch und
psychosomatisch erkrankter Patientinnen und
Patienten. Die Versorgung soll sich an den indi-
viduellen Bediirfnissen der erkrankten Menschen
ausrichten, facher- und settingiibergreifend,
flexibel und vernetzt erfolgen. Es gilt der Leitsatz
,ambulant vor teilstationar vor stationar". Chro-
nisch erkrankte Menschen sollen entsprechend
der UN-Konvention lber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen einen ungehinderten
und ungeschmadlerten Zugang zu gemeindenahen
Gesundheitsleistungen haben.

Zur Bedeutung psychischer Erkrankungen

Psychische Stérungen wie Depressionen, somato-
forme Storungen, Angst- und Suchterkrankungen,
psychotische Stérungen oder Demenzen gehdren
weltweit mit zu den haufigsten Erkrankungen. Seit
Jahren steigt in Deutschland, wie auch in anderen
wohlhabenden Landern, die Nachfrage nach Be-
handlung stetig an. Dieser Anstieg hat viel mit der
Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen zu
tun: Patientinnen und Patienten sind zunehmend
bereit, sich mit psychischen Stérungen und Krank-
heitsmodellen auseinanderzusetzen und fachliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Psychische Erkrankungen sind grundsatzlich
multifaktoriell verursacht (bio-psycho-soziales
Krankheitsmodell). Es ist umstritten, ob psychi-

sche Erkrankungen tatsachlich zunehmen. Trotz
der berichteten Zunahme von Krankschreibungen
und Frihberentungen wegen psychischer Stérun-
gen, fanden epidemiologische Bevolkerungsstudi-
en keinen entsprechenden Anstieg der Pravalenz
psychischer Stoérungen, deren Prévalenz sich
jedoch auf einem hohen Niveau befindet (Robert
Koch-Institut 2015). Allerdings sehen Experten in
bestimmten gesellschaftlichen Megatrends sozia-
le Risikofaktoren fir die Entwicklung psychischer
Stérungen. Hierzu zahlt zum Beispiel die zuneh-
mende Anzahl von Menschen, die sich infolge der
Dynamisierung und Flexibilisierung der Arbeits-
welt gestresst und Gberfordert fiihlen. Aber auch
die zunehmende Vereinsamung vor allem alterer
Menschen stellt einen sozialen Risikofaktor fiir die
Entwicklung psychischer Stérungen dar.

Nicht nur das Leid der psychisch erkrankten Men-
schen und ihrer Angehérigen ist hoch, auch die
6konomischen Folgen sind gravierend. 11% aller
fur die Gesundheitsversorgung in Deutschland
aufgewendeten direkten Kosten sind durch psy-
chische Stérungen bedingt. Besondere Bedeutung
und Brisanz erhalten psychische Erkrankungen
auch durch ihre durchschnittliche Krankheitsdau-
er, die mit 36 Tagen dreimal so hoch liegt wie bei
anderen Erkrankungen (Kneips & Pfaff 2016). Psy-
chische Erkrankungen sind auf3erdem die haufigs-
te Ursache fiir krankheitsbedingte Friihberentung-
en. Zwischen 1993 und 2016 stieg der Anteil von
Personen, die aufgrund seelischer Leiden friihzei-
tig in Rente gingen, von 15,3 auf 42,8% (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2017).

Aufgrund des demografischen Wandels ist in den
kommenden Jahren mit einer deutlichen Zunah-
me gerontopsychiatrischer, speziell demenzieller
Erkrankungen zu rechnen. Besondere Bedarfe be-
stehen auch bei der Behandlung bisher unterver-
sorgter Personengruppen, wie z.B. bei Patientin-
nen und Patienten mit sog. Doppeldiagnosen und
stark herausforderndem Verhalten oder auch bei
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und



psychischer Erkrankung. Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen sind eine besonders vulnerab-
le Personengruppe mit einem erhdhten Risiko fir
psychische Stérungen. lhre psychiatrisch-psycho-
therapeutische Versorgung wird von Betroffenen,
Angehdrigen und professionellen Begleitern als
unzureichend angesehen. Eine weitere solche
Personengruppe sind Menschen mit Migrations-
hintergrund, speziell die wachsende Anzahl der
Gefliichteten. Viele der nach Deutschland ge-
flichteten Schutz- und Asylsuchenden sind durch
Gewalt- und Bedrohungserfahrung im Herkunfts-
land oder auf ihrer Flucht so schwer traumatisiert,
dass sie eine behandlungsbedirftige posttrau-
matische Belastungsstorung (PTBS) zeigen oder
entwickeln werden. Sprachbarrieren, die unsichere
Lebenssituation der Fliichtlinge und die Fremdheit
der Kultur auf beiden Seiten erschweren hier die
Behandlung.

Status Quo und bisherige Entwicklung
Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie

In den vergangenen 25 Jahren erfolgte in Rhein-
land-Pfalz der Aufbau einer weitgehend flachen-
deckenden voll- und teilstationdren psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungsstruktur.

Derzeit gibt es in Rheinland-Pfalz 22 Standorte
mit einem Fachkrankenhaus bzw. einer Fachab-
teilung fur Psychiatrie und Psychotherapie. Die
Gesamtzahl der Betten betrug im Jahr 2016 2.436
und die Gesamtfallzahl 39.166. 19 der bestehen-
den Fachkrankenhduser bzw. Hauptfachabteilun-
gen haben die Versorgungsverpflichtung fiir ihre
Region nach §12 Absatz 1 Satz 1 des Landesge-
setzes fur psychisch kranke Personen tibernom-
men und gewahrleisten somit die gemeindenahe
Versorgung der Menschen in ihrer Region.

Auf3erdem gibt es derzeit in Rheinland-Pfalz 38
Standorte mit teilstationdren Kapazitaten. Ent-
sprechend der psychiatriepolitischen Zielsetzung
des Landes hat sich das Verhaltnis von vollstati-
onaren Betten zu teilstationaren Platzen seit der

Verabschiedung des letzten Krankenhausplans
weiter zugunsten der Pldtze verschoben. 2009 lag
das Verhaltnis von Betten zu Platzen noch bei 4:1,
2016 lag es bei 3,2:1. Angegliedert an die voll- und
teilstationaren psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Angebote im Land sind 33 Psychiatrische
Institutsambulanzen.

Der Krankenhausplan fiir 2016 sah eine Erweite-
rung der Betten um 71 auf insgesamt 2.419 und
eine Erweiterung der tagesklinischen Platze um
120 auf insgesamt 689 Pldtze vor. Diese Pla-
nungen wurden vollstandig umgesetzt. Dariiber
hinaus erfolgten weitere bedarfsnotwendige An-
passungen, insbesondere bei den tagesklinischen
Kapazitaten.

Fachgebiet Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Derzeit werden in Rheinland-Pfalz in der Fachrich-
tung Psychosomatik und Psychotherapie Leistun-
gen in insgesamt acht Fachabteilungen erbracht.
Die Anzahl der Betten und Fallzahlen betrug im
Jahr 2016 insgesamt 193 Betten und 2.272 Falle.
Der durchschnittliche Nutzungsgrad lag bei
81,4%, die durchschnittliche Verweildauer bei
22,8 Tagen und damit deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt von 42,7 Tagen.

Dariiber hinaus bestanden sieben psychosoma-
tische Schwerpunkte innerhalb der Fachrichtung
Innere Medizin und acht Schwerpunkte innerhalb
der Fachrichtung Psychiatrie und Psychotherapie,
die ebenfalls psychosomatisch- psychotherapeu-
tische Leistungen erbracht haben.

Weiterhin gab es im Jahr 2016 in Rheinland-Pfalz
an der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Universitdtsme-
dizin Mainz eine Tagesklinik mit 26 Platzen.

Der letzte Krankenhausplan sah eine Erweiterung
der Betten um 2 auf insgesamt 140 und erstmals
die Einrichtung von 14 tagesklinischen Platzen

an der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin an der Johannes Gutenberg-Universitat
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vor. Diese Planungen wurden vollstdndig umge-
setzt. Darliber hinaus erfolgten weitere bedarfs-
notwendige Anpassungen, vor allem eine Erweite-
rung der tagesklinischen Kapazitaten an der Klinik
und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin an
der Johannes Gutenberg-Universitdt und am
Westpfalzklinikum.

Planungsabsichten des Landes
1. Regionale fécheriibergreifende Planung

Ziel der Krankenhausplanung i.e.S. ist es, die er-
forderlichen Kapazitaten fiir eine bedarfsgerechte
Diagnostik und Behandlung erkrankter Patientin-
nen und Patienten bereitzustellen. Die Versorgung
soll sich an den individuellen Bediirfnissen der
erkrankten Menschen ausrichten, facher- und set-
tinglibergreifend, flexibel und vernetzt erfolgen.

Leistungen zur Behandlung psychisch und psy-
chosomatisch erkrankter Menschen werden
sowohl durch das Fachgebiet der Psychiatrie

und Psychotherapie wie auch das Fachgebiet der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
erbracht. Aufgrund der erheblichen Uberschnei-
dung der Fachgebiete hinsichtlich der Diagnosen,
Behandlungsmethoden und des eingesetzten
Personals soll daher die regionale Planung von
Angeboten zur Behandlung psychisch und psy-
chosomatisch erkrankter Menschen in den ein-
zelnen Versorgungsregionen zukiinftig sowohl die
psychiatrischen wie auch die psychosomatischen
Behandlungsbedarfe und Angebote gemeinsam
umfassen. Dabei ist den Anforderungen an eine
differenzierte psychiatrische und psychosoma-
tische Diagnostik und Versorgung Rechnung zu
tragen. Psychosomatische Behandlungsansatze
haben mittlerweile Eingang in die psychiatrische
Versorgung gefunden und sind fester Bestand-
teil der evidenzbasierten stérungsspezifischen
Behandlungsleitlinien. Diese durch die Psycho-
somatik angestof3ene Entwicklung hat maf3geb-
lich zu einer Verbesserung der ganzheitlichen
Behandlung von psychisch kranken Menschen
insbesondere an der Schnittstelle von Psychiatrie

und Somatik beigetragen. Es ist im Interesse der
Patientinnen und Patienten, dass beide medizi-
nischen Fachgebiete und alle, die an der Versor-
gung psychisch und psychosomatisch Erkrankter
beteiligt sind in enger regionaler Kooperation und
Vernetzung zusammenwirken.

Zu beachten ist auch, dass den psychiatrisch-
psychotherapeutischen Krankenhdusern und
Fachabteilungen, die die Pflichtversorgung nach
§12 Absatz 1 Satz 1 des Landesgesetzes fiir psy-
chisch kranke Personen fiir ihre Versorgungsregion
ubernommen haben, eine besondere Bedeutung
und Verantwortung zukommt. Diese Kliniken und
Fachabteilungen erfiillen neben ihrem kurativen
auch einen ordnungspolitischen Auftrag und
haben sich verpflichtet, grundsatzlich alle Patien-
tinnen und Patienten aus ihrer Versorgungsregion
aufzunehmen. In diesen beiden Punkten unter-
scheiden sich diese Kliniken von den psychoso-
matisch-psychotherapeutischen Fachabteilungen
und den psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken und Fachabteilungen ohne Pflichtversor-
gungsauftrag. Die Absicherung und Starkung der
pflichtversorgenden Krankenhduser und Abtei-
lungspsychiatrien ist dem Land Rheinland-Pfalz
ein besonders wichtiges Anliegen.

Die Bedarfsermittlung fiir das Fachgebiet der Psy-
chiatrie und Psychotherapie und das Fachgebiet
der Psychosomatischen Medizin und Psychothera-
pie erfolgt auf der Grundlage mehrerer Parameter.
Ausgangspunkt ist der bundesweit in der Kran-
kenhausplanung der Lander akzeptierte bevol-
kerungsbezogene Ansatz, der auf Empfehlungen
der sog. Psychiatrie-Enquete zur psychiatrischen
und psychotherapeutisch/psychosomatischen
Versorgung zurlickgeht. Der letzte bundesweite
Vergleich fiir den Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie aus dem Jahr 2015 ergab, dass die
Summe der Betten und Pldtze im Verhaltnis zu
1.000 Einwohnern im bundesweiten Durchschnitt
bei 0,87 lag. (Fur Nordrhein-Westfalen erfolgte
dabei der Ausweis von Betten und Platzen der
Psychiatrie und Psychosomatik zusammen.) Der
Wert fiir Rheinland-Pfalz liegt derzeit bei 0,78. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Me-



dizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.
geht zudem von einer Bettenmessziffer von 0,1
Betten und Platze pro 1.000 Einwohner fir die
psychosomatischen Bedarfe aus.

Aufgrund gegenlaufiger Trends wie der zunehmen-
den Nachfrage nach Behandlung einerseits, dem
demografisch bedingten Riickgang der Fallzahlen
(auer im Bereich der Gerontopsychiatrie) und
den Einschatzungen der Expertenbefragung im
vorbereitenden Gutachten ist es bedarfsgerecht,
zukinftig von einem Gesamtkorridor der Betten-
messziffer in Hohe von 0,9-1,1 Betten und Platzen
pro 1.000 Einwohner unter Berlicksichtigung der
psychosomatischen Bedarfe auszugehen. Ziel

ist es auch bei gemeinsamer Bettenmessziffer in
jeder Versorgungsregion Diagnostik und Behand-
lung sowohl psychischer als auch psychosomati-
scher Erkrankungen zu ermdglichen. Hierbei sind
auch die psychosomatischen Schwerpunkte an
den Allgemeinkrankenhdusern und in den psych-
iatrischen Kliniken und Hauptfachabteilungen zu
beriicksichtigen.

Die Planung der Angebote erfolgt auf der Grund-
lage dieses Korridors. Dartiber hinaus sind wei-
tere Aspekte zu beriicksichtigen. So gilt es, das
vorhandene teil- und vollstationdre Angebot
abzusichern und in einzelnen wenigen Regionen
weiter zu dezentralisieren. Dabei ist insbesondere
bei dezentralen Tageskliniken auf eine wirtschaft-
liche Betriebsfiihrung zu achten. Dies gelingt am
ehesten durch die Anbindung an eine gro[3ere Ein-
richtung. Die Gro[3e einer psychiatrischen Haupt-
fachabteilung an einem Allgemeinkrankenhaus
sollte in der Regel 70 Betten einschlieflich der
tagesklinischen Platze nicht unterschreiten und
100 Betten nicht Ubersteigen. Bei der Planung ist
auf3erdem die Auslastung der bestehenden Ange-
bote zu beachten. Regionale Besonderheiten, wie
etwa Problemlagen in sozialen Ballungsrdumen
mit einer erhdhten Rate an Notfalleinweisungen,
sind ebenfalls zu berticksichtigen. Schlief3lich soll
die Krankenhausplanung auch innovative, lebens-
feldorientierte Behandlungsangebote unterstiit-
zen und dazu beitragen, die Versorgungssituation
bisher unterversorgter Personengruppen (z.B.

Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen) zu
verbessern. Nach Méglichkeit sollten Bedarfe zu-
dem zukiinftig auch und gerade (iber die stations-
aquivalente Behandlung abgedeckt werden.

Die regionale Planung erfolgt auf der Grundlage
der fir die psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken und Fachabteilungen definierten Pflicht-
versorgungsregionen. Die Grenzen dieser Pflicht-
versorgungsregionen orientieren sich an den
Grenzen der kreisfreien Stadte und der Landkreise.
Insgesamt sind derzeit 19 Versorgungsregionen fiir
die Versorgung psychisch erkrankter Erwachsener
in Rheinland-Pfalz festgelegt. Um die Versorgung
des siidlichen Teils des Landkreises Trier-Saarburg
zu verbessern und den Patientinnen und Patienten
eine gemeindenahe Versorgung zu ermoglichen,
soll die Versorgungsregion ,Stadt Trier/ Landkreis
Trier-Saarburg" zukiinftig geteilt werden, so dass
es insgesamt 20 Versorgungsregionen geben wird.

2. Planung der Kapazitdten im Fachgebiet der
Psychiatrie und Psychotherapie

Vor dem Hintergrund der in Rheinland-Pfalz

gut entwickelten voll- und teilstationdren Ver-
sorgungsstruktur ist es nunmehr das wichtigste
Ziel, die bestehenden Angebote abzusichern und
bedarfsgerecht weiter zu entwickeln. Noch im
Bau befindet sich derzeit die Erweiterung der
tagesklinischen Kapazitdten der Privatklinik Gleis-
weiler um 15 Platze. Am St. Josef Krankenhaus in
Hermeskeil sind ebenfalls Bauma3nahmen fiir
die Umsetzung von 20 weiteren tagesklinischen
Platzen notwendig, um die bereits beschlossenen
40 Platze zu realisieren. Auch die bereits seit lan-
gerem vorgesehenen 20 Betten am Mutterhaus
der Borromaerinnen in Trier sollen demnachst
umgesetzt werden.

Der neue Krankenhausplan enthalt zwei grof3ere
strukturelle Veranderungen. Zum einen handelt es
sich um die Einrichtung einer neuen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Hauptfachabteilung am
Kreiskrankenhaus St. Franziskus-Krankenhaus in
Saarburg, um wie oben beschrieben, die Bevdl-
kerung des stdlichen Teils des Landkreises Trier-
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Saarburg gemeindendher versorgen zu kdnnen.
Zum anderen wird in Betracht gezogen, perspek-
tivisch eine kapazitatsneutrale Verlagerung von
60 Betten der Rheinmosel-Fachklinik Andernach
nach Koblenz umzusetzen. Damit wiirde ein wei-
terer Schritt in Richtung Regionalisierung und eine
deutlich wohnortnahere Versorgung der Einwoh-
ner der Stadt Koblenz und Umgebung erfolgen.

Grundsétzlich sind die bestehenden psychiat-
risch-psychotherapeutischen Angebote sehr gut
ausgelastet, teilweise tiberlastet. Entsprechend
sind im neuen Krankenhausplan bedarfsnotwen-
dige Erweiterungen von Kapazitdten an etlichen
Standorten vorgesehen. Besonders dringlich ist
hierbei die Behebung von Engpassen an den Abtei-
lungspsychiatrien in den Ballungsraumen (Stadt
Ludwigshafen, Pirmasens und Mainz). Steigen-

de Bevolkerungszahlen und die Zunahme von
notfallmafigen Aufnahmen fallen hier besonders
ins Gewicht. An diesen Standorten erfolgt eine
Aufstockung der Bettenanzahl um 20 Betten in
Ludwigshafen, um 10 Betten in Pirmasens und zu-
nachst 4 Betten und 6 tagesklinische Platze an der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Uni-
versitdtsmedizin Mainz. In einem ndchsten Schritt
ist dort vorgesehen, eine 18-Betten-Station fiir
die spezialisierte Behandlung therapieresistenter
Depressionen einzurichten.

Ein besonderes Augenmerk richtet die Landesre-
gierung auf die weitere Verbesserung der geron-
topsychiatrischen Versorgung im Land. Zum einen
ist hierfir an der Dr. von Ehrenwall'schen Klinik
eine Ausweitung der vollstationdren Kapazita-

ten um 20 Betten geplant. Zum anderen sollen

4 weitere gerontopsychiatrische Tageskliniken
eingerichtet und die Tagesklinik in Kusel um

10 gerontopsychiatrische Behandlungspldtze
erweitert werden. Drei dieser Tageskliniken im
Westerwaldkreis, in Koblenz und in der Siidpfalz,
wie auch die Erweiterung der Tagesklinik in Kusel
sehen schwerpunktmaf3ig die Behandlung demen-
ziell erkrankter Patientinnen und Patienten vor. In
diesen gerontopsychiatrischen Tageskliniken sol-
len demenziell Erkrankte eine friihe, leitlinienge-
rechte Diagnostik und spezifische Therapie unter

Einbezug ihrer Angehérigen erhalten mit dem Ziel,
das gro3tmogliche Maf3 an Selbstbestimmung
und Lebensqualitdt zu erhalten. Die Einrichtung
dieser Tageskliniken erfolgt auch aufgrund der
positiven Ergebnisse, die die wissenschaftliche
Evaluation der ersten Tagesklinik fiir demenziell
erkrankte Menschen in Rheinland-Pfalz ergeben
hat. Diese Tagesklinik wurde 2014 im Rahmen
eines rheinland-pfalzischen Modellprojektes an
der Tagesklinik fuir Psychiatrie und Psychotherapie
des Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes in Mainz
eingerichtet.

Neben demenziellen Erkrankungen nehmen in
Folge des demografischen Wandels auch depres-
sive Erkrankungen alterer Menschen zu. An der
Geriatrischen Fachklinik Rheinhessen-Nahe in Bad
Kreuznach sollen daher 15 tagesklinische Platze
zur Behandlung von Angststérungen und Depres-
sionen alterer Patientinnen und Patienten einge-
richtet werden.

Gema[3 dem Leitsatz ,teilstationar vor stationar"
ist die Landesregierung weiter bestrebt, Kapa-
zitdtsengpdsse vorrangig liber die Anpassung

der teilstationdren Kapazitdten zu beheben. Zur
Verbesserung der tagesklinischen Versorgung im
Landkreis Altenkirchen ist eine Aufstockung um
jeweils 3 Platze an jeweils beiden tagesklinischen
Standorten in Kirchen und Wissen vorgesehen.

Im Landkreis Neuwied soll eine Erweiterung der
tagesklinischen Kapazitdten um 5 ,eingestreute"
Platze in Waldbreitbach erfolgen. Im Westerwald-
kreis soll die Tagesklinik in Dernbach um 10 Platze
erweitert werden. Im Rhein-Lahn-Kreis werden die
tagesklinischen Platze in Katzenelnbogen um 4
Platze erhdht. Um die tagesklinische Versorgung
im Landkreis Eifelkreis Bitburg-Priim zu verbes-
sern, soll die Tagesklinik in Gerolstein um 6 Platze
erweitert werden. In der Region Rhein-Hunsrtick-
Kreis werden die Kapazitaten in Simmern um 3
Betten und 2 tagesklinische Platze angehoben.
Zur Verbesserung der teilstationdren Versorgung
in Frankenthal ist die Einrichtung einer Tagesklinik
mit 20 Platzen vorgesehen. Am Mutterhaus der
Borromaerinnen in Trier erfolgt eine Erhdhung
der tagesklinischen Kapazitaten um 2 Platze. Es



ist auferdem geplant, die Kapazitaten des Pfalz-
klinikums in Klingenmiinster um 15 Betten zu
erweitern.

10 zusatzliche tagesklinische Platze, die an der
Fachklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der
Barmherzigen Briider in Saffig vorgesehen sind,
sollen vorrangig der tagesklinischen Behandlung
junger Erwachsener mit Mehrfachdiagnosen
(Psychose, Sucht, Personlichkeitsstorung, ADHS,
Autismus-Spektrum-Storung) dienen.

Am Pfalzklinikum Ad6R in Klingenmiinster sollen
modellhaft 5 integrierte tagesklinische Platze zur
Suchtbehandlung eingerichtet werden. Suchter-
krankte sind erheblich gefdhrdet, nach Wegfall
des schiitzenden Substanz-freien Raums der Klinik
einen Rickfall zu erleiden. Das tagesklinische
Angebot soll helfen, den Therapierfolg zu sichern.
Auf3erdem bietet es Erziehenden, die abends und
nachts ihre Kinder betreuen, die Moglichkeit, an
der Therapie teilzunehmen.

Die Kapazitaten der Tagesklinik des Paritdtischen
Wobhlfahrtsverbandes Mainz werden um insge-
samt 15 Platze erhoht. Hiervon sind 5 Platze fiir
die Behandlung von Patientinnen und Patienten
vorgesehen, die eine Erstdiagnose einer Krebser-
krankung oder aber die Nachricht tiber ein Rezidiv
erhalten haben und darauf mit einer tagesklinisch
behandlungsbediirftigen psychischen Erkrankung
reagieren. In der psychoonkologischen Tagesklinik
soll den Patientinnen und Patienten ein stérungs-
spezifisches, multimodales Behandlungsangebot
zur Verfligung stehen. Weitere 5 Pldtze werden als
Mutter-Sduglings-Platze vorgesehen fiir die Be-
handlung von Miittern mit ihren Babys, die nach
der Entbindung eine so schwere Wochenbettde-
pression, Psychose oder Verschlechterung einer
schon vor der Schwangerschaft bekannten psychi-
atrischen Erkrankung (z.B. Personlichkeitsstorung)
erleiden, dass eine ambulante Behandlung nicht
mehr ausreichend ist.

Um die Versorgungssituation von Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen zu verbessern, wird
an der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach und an

der Rheinhessen-Fachklinik Alzey jeweils eine Sta-
tion zur speziellen Behandlung dieser besonders
vulnerablen Personengruppe eingerichtet. Davon
unberthrt bleibt es die Aufgabe aller Kliniken und
Fachabteilungen, sich fiir die speziellen Bedarfe
von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
weiter zu 6ffnen und zu qualifizieren, Die beiden
neu einzurichtenden Stationen sollen gemeinsam
mit der am Pfalzklinikum bereits bestehenden
Spezialstation fiir Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen hierfir auch als Kompetenzzentren
wirken und mittels Vernetzung und Kompetenz-
austauch zu einer Verbesserung der Versorgungs-
situation auch an anderen Standorten beitragen.

In der Rheinhessen-Fachklinik Alzey wird kapazi-
tatsneutral eine Adoleszentenstation eingerichtet.
Schwerpunktmaf3ig sollen hier Heranwachsende
mit beginnenden Psychosen, bipolaren Stérungen,
schweren Depressionen und sich anbahnenden
Personlichkeitsstorungen sowie Suchterkran-
kungen behandelt werden mit dem Ziel einer
facheriibergreifenden friihzeitigen Diagnostik und
Behandlung, die den besonderen Bedarfen der
Adoleszenten besser gerecht wird als die Behand-
lung auf einer Station der Erwachsenen- bzw. der
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Ein Ziel der rheinland-pfalzischen Krankenhaus-
planung ist auch die Férderung innovativer,
lebensfeldorientierter Behandlungsangebote. Die
geplante Einrichtung einer modellhaften Soteria-
Station im Umfang von 7 Betten in Tragerschaft
des Pfalzklinikums am Standort Kaiserslautern
ist ein solches Angebot. Soteria ist eine Form der
Psychosebehandlung und -begleitung, die vor
allem auf milieutherapeutischen Ansdtzen beruht
und den Versuch unternimmt, weitgehend auf
neuroleptische Medikation zu verzichten. Das
Soteria-Angebot des Pfalzklinikums soll auf3er-
halb der Klinikgeldndes realisiert werden und mit
weiteren ambulanten und stationdren Leistungs-
erbringern vernetzt werden.

Insgesamt erfolgt im Fachgebiet der Psychiatrie
und Psychotherapie ein Aufwuchs von 167 Betten
und 176 tagesklinischen Platzen.
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3. Stationsaquivalente Behandlung (StAB) umsetzen

Psychisch kranke Menschen und ihre Angehdrigen
winschen sich in der Regel, dass die Behandlung
moglichst nahe an ihrem Lebensumfeld, wenn
moglich ambulant oder zu Hause, unter Einbezug
der Patientinnen und Patienten und ihrer Famili-
en und anderer Bezugspersonen, zuverldssig und
flexibel (vor allem in Krisensituationen) erfolgt.
Mit der stationsaquivalenten Behandlung (StAB)
wurde im PsychVVG erstmalig eine Rechtsgrund-
lage dafiir geschaffen, dass die Krankenhausbe-
handlung nicht nur vollstationar, teilstationar, vor
und nachstationdr sowie ambulant erbracht wer-
den kann, sondern auch stationsaquivalent. Die
stationsdquivalente Behandlung (StAB) umfasst
gemafd §39 Abs. 1 Satz 4f. SGB V eine psychiat-
rische Behandlung im hauslichen Umfeld durch
mobile, fachdrztlich geleitete multi-professionelle
Behandlungsteams und entspricht hinsichtlich der
Inhalte, der Flexibilitat sowie der Komplexitat der
Behandlung einer vollstationdren Behandlung.

Gemaf3 §115d Abs. 1SGB V kénnen psychiatri-
sche Krankenhduser mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung sowie Allgemeinkrankenhauser

mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psy-
chiatrischen Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung anstelle einer vollstationaren
Behandlung auch eine StAB im hauslichen Umfeld
erbringen. Allerdings stellen die vom Gesetzge-
ber formulierten Anforderungen zur Erbringung
von StAB die Krankenhaustréger vor erhebliche
Herausforderungen. Dies gilt insbesondere fir
landliche Regionen. Dazu gehdren Unwagbarkei-
ten im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und die von
den gesetzlichen Krankenkassen bzw. dem MDK
angesetzten Prifkriterien.

Der rheinland-pfalzischen Landesregierung ist

es ein wichtiges Anliegen, dass das gesetzlich
verankerte Behandlungsangebot der StAB bald-
moglichst allen Patientinnen und Patienten auch
tatsachlich zur Verfligung steht. Das Leistungs-
angebot der stationsaquivalenten psychiatri-
schen Versorgung fordert die Durchldssigkeit
zwischen den ambulanten und stationaren

Versorgungsstrukturen/-sektoren und kann die
Versorgung bislang unzureichend versorgter
Patientengruppen ermdglichen. StAB bietet ge-
rade flir schwer psychisch kranke Menschen eine
Moglichkeit, intensive und komplexe Behandlung
im hauslichen Umfeld in Anspruch zu nehmen.
Dies senkt die Zugangsschwelle zu stationdrer
Versorgung, stérkt das Patientenempowerment
und unterstiitzt ein effektives Entlassmanage-
ment. Gerade schwer psychisch kranke Menschen,
die ein erhdhtes Risiko haben, gegen ihren Willen
gesetzlich untergebracht zu werden, kénnen von
StAB profitieren. Grundsétzlich kann davon aus-
gegangen werden, dass die StAB das Potenzial hat,
den Bedarf an psychiatrischen Krankenhausbetten
zu vermindern. Wann und in welchem Umfang
dieses Potenzial ausgeschdpft werden kann, ldsst
sich aus verschiedenen Griinden momentan nicht
verlasslich abschatzen. Im neuen Landeskran-
kenhausplan soll die Ausweisung von StAB als
Behandlungsangebot (ohne Festlegung auf exakte
Bettendquivalente) auf Ebene der einzelnen Kran-
kenhduser erfolgen. Es ist vorgesehen, die Auswir-
kungen von StAB auch und gerade hinsichtlich der
Potenziale eines Bettenabbaus auszuwerten.

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

Im neuen Landeskrankenhausplan ist eine Auswei-
tung der Kapazitaten an der Klinik und Poliklinik
fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie der Universitatsmedizin Mainz vorgesehen.
Geplant ist die Einrichtung von 10 Betten in enger
Anbindung an die Innere Medizin zur schwer-
punktmafigen Diagnostik, Krisen- und Akutbe-
handlung von:

m a) stationdr behandlungsbediirftigen somatop-
sychischen Erkrankungen der Notfallambulan-
zen (Notaufnahme, Chest Pain Unit), Krebs-
kranken und schwer einstellbaren Diabetikern,

m b) schweren Anorexien, die der internistischen
Mitversorgung bedurfen (lebensbedrohliches
Untergewicht, komplizierende Organschdden,
Erndhrung durch Magensonde),



m ) schweren, chronifizierten und therapieresis-
tenten Insomnien (einschlief3lich eines poly-
somnographischen Messplatzes).

Auf3erdem sollen 15 Tagesklinikplatze eingerichtet
werden:

m a) als Teil eines gestuften stationar-teilstatio-
ndres Behandlungskonzeptes zur Behandlung
von chronischen somatopsychischen Erkran-
kungen (z.B. onkologische Patientinnen und
Patienten) und fiir die engmaschige, gestufte
Anschlussbehandlung von Patientinnen und
Patienten mit schweren Anorexien nach Ent-
lassung aus der stationdren Akutbehandlung
sowie

m b) zur Behandlung Posttraumatischer Be-
lastungsstérungen und Somatopsychischer
Schmerzerkrankungen in enger Kooperation
mit dem Interdisziplindren Schmerztherapie-
zentrum sowie zur Behandlung von Verhal-
tensslichten (v.a. Computerspiel- und Inter-
netsucht) mit schwerwiegenden Defiziten im
psychosozialen Funktionsniveau und hoher
Komorbiditat (Angst, Depression). Die Am-
bulanz fir Spielsucht entwickelt als Vorreiter
in Deutschland innovative wirksame Behand-
lungskonzepte fir diese Stérungen.

Vorgesehen ist auch die Umwandlung des
Schwerpunkts Psychosomatik in 20 Betten am
Mutterhaus der Borromaerinnen in Trier und die
Weiterentwicklung der Kapazitaten am Evangeli-
schen Krankenhaus in Bad Dirkheim (12 Betten)
und am Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein/ Bop-
pard (9 Betten). Der Ausbau in Boppard erfolgt
mit dem Ziel, an allen anderen Standorten des
Gemeinschaftsklinikums in Nastatten, Mayen und
Koblenz Konsil- und Liaisondienste einzurichten.
Auch die Erweiterung der akutpsychosomatischen
Fachabteilung in Bad Diirkheim geht mit dem
Auftrag einher, den bestehenden psychosoma-
tischen Konsil- und Liaisondienst auf weitere
Allgemeinkrankenhduser auszuweiten.

Um die psychosomatische Grundversorgung zu
verbessern, ist au3erdem geplant, an drei weite-
ren Standorten psychosomatische Schwerpunkte
auszuweisen und zwar im Rhein-Lahn-Kreis an der
Fachklinik Katzenelnbogen, in Germersheim an
den Asklepios Stidpfalzkliniken und im Landkreis
Trier-Saarburg am Kreiskrankenhaus Saarburg.
Die bestehenden 20 akutpsychosomatischen
Betten am Kreiskrankenhaus Saarburg werden als
Teil der neuen psychiatrischen Hauptfachabtei-
lung in psychiatrische Betten umgewandelt. Die
bereits genehmigten 12 tagesklinischen Platze am
Westpfalzklinikum Kaiserslautern sollen nunmehr
umgesetzt werden.

Insgesamt ist im Fachgebiet der Psychosomati-
schen Medizin und Psychotherapie ein Aufwuchs
von 26 Betten und 15 tagesklinischen Platzen
vorgesehen.

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

Ein hoher Anteil der in Akutkrankenhdusern be-
handelten Patientinnen und Patienten hat (auch)
Beschwerden psychosomatischen Ursprungs.
Auf3erdem koénnen psychische Symptome bei
Patientinnen und Patienten mit schweren soma-
tischen Erkrankungen (z.B. Delir, Anpassungssto-
rungen) auftreten.

Es ist deshalb erforderlich, dass jedes Krankenhaus
seinen Patientinnen und Patienten komorbiditats-
gerechte ergdanzende psychiatrisch-psychothera-
peutische bzw. psychosomatisch-psychothera-
peutische Diagnostik und Behandlung anbieten
kann. Damit soll auch eine Optimierung der stati-
ondren Liegezeiten, eine Verringerung der Fehlbe-
legungsrate und eine Reduzierung der Kosten der
Gesamtbehandlung erreicht werden.

Aus Sicht des Landes ist es besonders wichtig,
dass ,klassisch" psychosomatisch erkrankte Pati-
entinnen und Patienten (somatoforme Stérungen,
chronische Schmerzstérungen, Hypochondrie,
aber auch Patientinnen und Patienten, die unter
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psychischen Erkrankungen bei schweren so-
matischen Erkrankungen leiden (z.B. Diabetes
oder kardiologische Erkrankungen) rechtzeitig
diagnostiziert und einer friihzeitigen Behandlung
zugeflihrt werden. Dies gilt auch und gerade fir
Patientinnen und Patienten in den Notfallambu-
lanzen. Die Einbindung des psychosomatischen
oder psychotherapeutischen Sachverstandes in
die Akutbehandlung in Krankenhdusern muss

in Rheinland-Pfalz Gber Konsiliardienste — und
ggf. Liaisondienste erfolgen. Da hierfur nicht in
jedem Krankenhaus eine entsprechende Fachab-
teilung oder ein psychosomatischer Schwerpunkt
ausgewiesen werden kann, sollten deshalb jene
Krankenhduser, die nicht tiber eigenen psycho-
somatischen Sachverstand verfiigen, auf externe
ambulante oder stationdre Leistungserbringer
zurlickgreifen.

Ziel ist die Einrichtung von flachendeckenden
Konsiliar- und Liaisondiensten in Form von ver-
bindlichen Kooperationsvereinbarungen. Hieran
sind alle Leistungserbringer zu beteiligen. Beson-
ders erfolgreiche und effiziente Modelle wie das
Fachpsychologische Zentrum am Briiderkranken-
haus in Trier sollen nach Méglichkeit weiter Ver-
breitung finden. Die Mitarbeiter des Fachpsycho-
logischen Zentrums sind in allen 18 medizinischen
Fachabteilungen des Briiderkrankenhauses tétig.
Auf zwei Stationen mit hohem Bedarf an psycho-
logischer Expertise sind die Psychotherapeuten
und Neuropsychologen Teil des Teams - sie arbei-
ten im Liaisonverfahren — alle anderen Stationen
konnen den Fachdienst konsiliarisch anfordern.
Die Integration und Présenz der Psychotherapeu-
ten und Psychologen in allen Versorgungsberei-
chen stérkt zudem das Verstandnis fir psychische
Erkrankungen und deren vielfaltige Wechselwir-
kungen mit korperlichen Erkrankungen sowie das
Wissen tiber mogliche Behandlungsansatze.

Einem Teil der Patientinnen und Patienten kann
im Rahmen von Konsil- und Liaisondiensten durch
kurzfristige Intervention geholfen werden. Ein
weiterer Teil bendtigt eine ambulante Weiterbe-
handlung. Im Sinne einer integrierten Versorgung
ist daher besonders eine enge Zusammenarbeit

zwischen dem Krankenhaus und den niedergelas-
senen Haus- und Fachdrzten sowie &rztlichen und
psychologischen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten erforderlich. Geeignete Koopera-
tionsstrukturen sind daher weiter auszubauen, um
die Versorgungskontinuitédt der psychosomatisch
erkrankten Patientinnen und Patienten abzusi-
chern und weiterzuentwickeln.

Pravention psychischer Erkrankungen

Der Bedarf an Krankenhausbehandlung wird nicht
nur durch das Vorhandensein von Angeboten im
ambulanten und auf3erklinischen Sektor beein-
flusst. Von Belang ist vor allem auch, ob und in wel-
chem Umfang die Entstehung psychischer Erkran-
kungen von vornherein verhindert werden kann.

Die hohe Krankheitslast fiir die Betroffenen und
ihre Angehorigen sowie die hohen gesamtge-
sellschaftlichen Kosten sind Grund genug, um
die Pravention psychischer Erkrankungen in den
Mittelpunkt gesamtgesellschaftlicher Anstren-
gungen zu stellen. Gerade weil psychische Sto-
rungen bio-psycho-sozial bedingt sind, mangelt
es nicht an Ansatzpunkten. Von grundlegender
Bedeutung ist die Verhinderung von Armut und
Arbeitslosigkeit, die zu sozialer Exklusion fiihren
kénnen und einen erheblichen Risikofaktor fiir die
Entwicklung psychischer Krankheiten darstellen.
Die Umgestaltung unserer stressverstarkenden
Arbeitswelten stellt ein weiteres - und weites -
Betatigungsfeld dar.

Schlieflich ist es erforderlich, die Forschungser-
gebnisse zur Resilienz und zur Salutogenese zu
nutzen und in wirksame Prédventionsstrategien
,Ubersetzen". Fur Rheinland-Pfalz spielt hierbei
das 2014 gegriindete, europaweit bisher einzigar-
tige interdisziplindre Deutsche Resilienz Zentrum
(DRZ) an der Johannes Gutenberg-Universitat
eine zentrale Rolle. Die zentralen Anliegen des
DRZ sind es, Resilienzmechanismen neurowis-
senschaftlich zu verstehen, darauf aufbauend
Interventionen zur Forderung der Resilienz zu
entwickeln und darauf hinzuwirken, Lebens- und
Arbeitsumfelder so zu verandern, dass Resilienz



gestarkt wird. Umfangreiche Beratungs- und Wei-
terbildungsangebote beférdern den Transfer in die
Praxis. Aktuell baut die DZR hierfiir ein wissen-
schaftlich fundiertes Kompetenz- und Beratungs-
zentrum zu Fragen rund um Stress und Resilienz
auf und plant die Etablierung einer ,Stresssprech-
stunde" (Resilienzambulanz) fir belastete Biirge-
rinnen und Birger.

Vorreiter bei der praktischen Umsetzung resilienz-
fordernder Projekte und Maf3nahmen in Rhein-
land-Pfalz ist das Pfalzklinikum mit seiner 2014
gegriindeten Initiative ,Resiliente Pfalz". An dieser
Initiative sind Universitaten, Kommunikationsex-
perten, Think Tanks und weitere Dienstleister fir
seelische Gesundheit beteiligt. Das Ziel der Initi-
ative ist eine ,resiliente Region Pfalz", in der sich
Menschen gegenseitig helfen, gesund zu bleiben
und Krisen besser zu bewaltigen.

Das Land fordert sowohl Ansdtze der Primarpra-
vention wie auch der indizierten Pravention. Die
Landesinitiativen ,Familien starken® und ,Gut
Leben im Alter" mit ihren vielfaltigen und zahl-
reichen Maf3nahmen und Projekten sind darauf
ausgerichtet, Familien, Kinder, Jugendliche und
altere Menschen stark zu machen und Teilhabe
in allen Lebensbereichen zu fordern. Mit Unter-
stlitzung der erfolgreichen Initiative des Landes
,Bundnisse gegen Depression in Rheinland-Pfalz"
konnten elf neue regionale Biindnisse entstehen
und viele Rheinland-Pfalzerinnen und Rheinland-
Pfélzer durch innovative Offentlichkeitskampag-
nen erreicht werden.

In ndchster Zeit wird es besonders darum gehen,
die Moglichkeiten des Praventionsgesetzes im
Rahmen der Landespraventionskonferenz und
Landesprdventionsausschusses gemeinsam zu
nutzen, um die psychische Resilienz der Menschen
in Rheinland-Pfalz zu stérken.

Qualitdt und Vernetzung
Die Kliniken und Fachabteilungen gewahrleis-

ten ein weitgefdachertes Behandlungsangebot
im ambulanten, teilstationdren und stationaren

Setting. Dabei haben sich die Anforderungen an die
Behandlung in den letzten Jahrzehnten erhéht. Die
Kliniken behandeln mehr Patientinnen und Pati-
enten in deutlich kiirzerer Zeit. Die psychiatrisch-
psychotherapeutischen Pflichtversorger berichten
von einer erheblichen Zunahme an sogenannten
,Krisenpatientinnen bzw. Krisenpatienten“, also
solchen, die notfallmapig vorgestellt werden und
akut behandlungsbediirftig sind. Von diesen haufig
sehr schwer beeintrachtigten Patientinnen und Pa-
tienten mit komplexen psychosozialen Problemla-
gen gehen die héchsten Anforderungen hinsichtlich
Diagnostik und Therapie sowie Nachsorge aus.

Die pflichtversorgenden Kliniken und Fachabtei-
lungen befinden sich zudem in einem Spannungs-
feld: Die Psychiatrie soll heilen und helfen und
dabei die Patientenautonomie und Selbstbestim-
mung achten und foérdern. Sie soll aber auch —im
Falle der Fremdgefahrdung — zum Schutz der
Allgemeinheit beitragen und, gema(3 den lan-
des- und bundesgesetzlichen Vorgaben, Men-
schen im Ausnahmefall auch gegen ihren Willen
behandeln. Dabei kommen Zwangsmaf3nahmen
nur als ultima ratio in Frage und sind durch den
Einsatz vorbeugender und alternativer Mittel
weitestmoglich zu verhindern. Jlingere Urteile des
Bundesverfassungsgerichts zur Zuldssigkeit einer
Behandlung gegen den Willen Betroffener und
zuletzt (24.7.2018) zur Fixierung haben das Recht
auf Selbstbestimmung der Patientinnen und Pa-
tienten weiter gestarkt, stellen jedoch die psych-
iatrischen Kliniken vor neue Herausforderungen,
insbesondere hinsichtlich der Bereitstellung des
zusatzlich erforderlichen Personals.

Auch die inhaltlich-qualitativen Anforderungen
an die psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhduser haben sich in den letzten Jahren
und Jahrzehnten verandert. Mittlerweile liegen fiir
nahezu alle psychiatrischen und psychosomati-
schen Krankheitsbilder evidenzbasierte Praxisleit-
linien vor. Diese gilt es umzusetzen. Hierzu gehort
u.a. auch, dass die (personalintensive) Psycho-
therapie einen hohen Evidenzgrad fiir nahezu alle
Krankheitsbilder aufweist und daher in ausrei-
chendem Umfang anzubieten ist. Dies gilt auch
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und gerade fiir die schwer erkrankten Patientin-
nen und Patienten, die ein Recht darauf haben, in
ihren besonderen Bediirfnissen und ihrem eigenen
Hilfebedarf wahrgenommen zu werden. Sie sollen
dabei unterstiitzt werden, ihre eigenen Interessen
selbst durchzusetzen, dabei frei und unabhangig
zu entscheiden sowie sich und ihre Lebensverhalt-
nisse selbstbestimmt zu organisieren. Ein vielver-
sprechender konkreter Ansatz zur Umsetzung der
Ansatze des Empowerment und Recovery ist die
Einbeziehung von Peer-Gruppen in die psychiatri-
sche Versorgung. Das Land fordert daher die soge-
nannte Ex-In-Ausbildung von psychiatrieerfahre-
nen Menschen. Mit dieser Ausbildung kénnen und
sollen die ,Ex-Inler” u.a. als Genesungsbegleiter in
Kliniken oder in anderen psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Einrichtungen arbeiten.

Die Behandlung psychisch kranker Menschen
bedarf unabdingbar einer engen und umfang-
reichen Kooperation aller Behandlungs- und
Betreuungsangebote. Damit bei entsprechender
Indikation die Therapie, die im Krankenhaus
begonnen wurde, fortgesetzt werden kann, ist die
Vernetzung mit anderen psychosozialen Diensten
und Einrichtungen innerhalb und auf3erhalb des
Krankenhauses, besonders mit dem ambulanten
psychosozialen Versorgungssystem, Psychothera-
peutinnen, Psychotherapeuten, Haus- und Fach-
arztinnen und Haus- und Fachédrzten im Sinne
einer integrierten Versorgung anzustreben. Diese
Notwendigkeit geht weit iber den Regelungs-
bereich des SGB V hinaus. Insbesondere fiir Per-
sonen mit rezidivierenden oder lang andauernden
schweren psychischen Erkrankungen sind sowohl
unter fachlichen als auch 6konomischen Aspek-
ten personenzentriert ausgerichtete Komplexleis-
tungsprogramme, die schon wahrend der Akut-
behandlung mit den anderen Leistungserbringern
abgestimmt werden, erforderlich. Um Kooperati-
onen aller an der Versorgung beteiligten Institu-
tionen und Einrichtungen auf dem erforderlichen
hohen qualitativen und verbindlichen Niveau zu
ermoglichen, ist die friihzeitige Einbindung aller
Partner in regionale Verbundstrukturen erforder-
lich. Die Kliniken und Fachabteilungen spielen
hierbei eine zentrale Rolle.

Neben einer durchgangig gendergerechten Ausge-
staltung der Versorgungsangebote ist insbesonde-
re im Hinblick auf die gro3e Zahl von Menschen
mit Migrationshintergrund auch den kulturspezifi-
schen Anforderungen Rechnung zu tragen. Einige
Fachkliniken und Hauptfachabteilungen stellen
sich zunehmend und mit grof3em Engagement auf
die Behandlung von gefliichteten Menschen bzw.
Migrantinnen und Migranten ein. Etliche Kliniken
bzw. Hauptfachabteilungen der Erwachsenenpsy-
chiatrie mochten die klinischen psychiatrischen
Angebote interkulturell weiterentwickeln und
miteinander vernetzen. Anspruch ist, im Aus-
tausch miteinander, fir jeden Fall zeitnah eine
Behandlung anbieten zu kénnen (z. B. Patienten
dorthin verweisen, wo muttersprachliches Perso-
nal vorhanden ist). Auch der Ausbau von Inter-
kulturellen Ambulanzen findet an verschiedenen
Standorten statt. Die Landesregierung hat 2018
ein umfangreiches Konzept zur Verbesserung der
psychosozialen Versorgung von Gefliichteten
vorgelegt. Dieses Konzept wurde in einer lan-
desweiten, ressortiibergreifenden AG erarbeitet,
um die Perspektive moglichst vieler Partnerinnen
und Partner aus dem Gesundheits-, Sozial- und
Bildungssystem einzubeziehen. An der Konzepter-
stellung waren auch Vertreterinnen und Vertreter
der psychiatrischen und psychosomatischen Kli-
niken und Fachabteilungen beteiligt. Das Land for-
dert auch den Aufbau bzw. die Weiterentwicklung
von regionalen Netzwerken zwecks Verbesserung
der Information (z. B. Behandlungsmoglichkeiten,
Dolmetscherpools, niedrigschwellige Angebote,
Selbsthilfe) und Zusammenarbeit vor Ort.

Um all diesen umfangreichen Anforderungen
gerecht werden zu kdnnen, benétigen die Kli-
niken und Fachabteilungen eine ausreichende
personelle und sachliche Ausstattung. Derzeit
hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
den gesetzlichen Auftrag gemaf? § 136a Absatz

2 SGBV, verbindliche Mindestanforderungen fiir
die Personalausstattung in den Krankenhdusern
und Abteilungen der Fachgebiete Psychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie zu entwickeln. Damit



soll die Versorgungsqualitdt in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung gesichert
werden und die Anpassung der Personalanforde-
rungen an den aktuellen wissenschaftlichen Stand
erfolgen. Die entsprechende Richtlinie soll am 1.
Januar 2020 in Kraft treten. Sie [6st die bisheri-

ge Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)

ab. Zur Erarbeitung und Umsetzung wurde beim
Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA eine
Unter-AG Personalausstattung Psychiatrie/Psy-
chosomatik gegriindet, in der die Lander beratend
vertreten sind. Die Landesregierung wird sich auf
diesem Weg im Verbund mit den anderen Bun-
desldandern dafiir einsetzen, dass der Auftrag des
G-BA frist- und sachgerecht erfillt wird.

Zu den erschwerten Rahmenbedingungen, denen
sich die Krankenhauser gegenibersehen, zéhlt
allerdings auch die zunehmende Verknappung von
Fachkraften. Die meisten Kliniken haben bereits
heute erhebliche Probleme, &rztlichen und zuneh-
mend auch psychologischen und pflegerischen
Nachwuchs zu gewinnen. Nicht zuletzt aufgrund
der zunehmenden Fachkréfteknappheit gewinnt
der Einsatz von Telemedizin auch und gerade bei
der Behandlung psychischer Erkrankungen zuneh-
mend an Bedeutung. Zahlreiche Studien belegen
mittlerweile die Wirksamkeit internetbasierter
Interventionen bei einem breiten Spektrum psy-
chischer Erkrankungen. Das Spektrum der Einsatz-
moglichkeiten reicht von der Priméarpravention

in der Allgemeinbevolkerung tiber die Nutzung in
der hausarztlichen oder facharztlichen Versorgung
psychisch Kranker bis hin zur Nachsorge nach
erfolgter psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlung sowie in der Rehabilitation. Auch die
psychiatrisch-psychotherapeutischen und psycho-
somatisch-psychotherapeutischen Kliniken und
Fachabteilungen stehen daher vor der Heraus-
forderung, sich mit dem Einsatz evidenzbasierter
internetbasierter Interventionen im Rahmen der
Behandlung und Nachsorge verstarkt auseinan-
derzusetzen. Das gilt in besonderem Ma(3e fiir

die landlichen Regionen in Rheinland-Pfalz. Ein
Leuchtturmprojekt ist hierbei das Projekt ,Digi-
taler Krisenanker — audiovisuelles psychiatrisches
Krisenteam" an der Rhein-Mosel-Fachklinik An-

dernach. Das Projekt wurde im Rahmen des Zu-
kunftsprogrammes ,Gesundheit und Pflege 2020"
durch das Land geférdert und soll zur besseren
telematisch unterstiitzten Versorgung im landli-
chen Raum beitragen. Im Rahmen des Projektes
wurden 22 chronisch psychiatrisch erkrankte Pati-
entinnen und Patienten betreut. Die Patientinnen
und Patienten erhielten iPads und konnten im Fall
einer auftretenden Krisensituation via , FaceTime-
Telefonie" im Rahmen der reguldren Dienstzeiten
den Bereitschaftsdienst der Rhein-Mosel-Fachkli-
nik erreichen.

Aufgrund der guten Ergebnisse des Projektes wird
dieses auch nach Auslaufen der finanziellen For-
derung des Landes in der Rhein-Mosel-Fachklinik
fortgesetzt.

7.2.2. Fachgebiet der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Ziel und Grundsitze

Ziel der Krankenhausplanung im Bereich der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie
ist es, dass allen psychisch erkrankten Kindern
und Jugendlichen in Rheinland-Pfalz ein wohn-
ortnahes, vernetztes und differenziertes Versor-
gungsangebot zur Verfligung steht. Soweit es die
Schwere der Erkrankung und die innerfamilidre
Situation zulassen, sollten Kinder nach Moglich-
keit ambulant oder gegebenenfalls tagesklinisch
behandelt werden. Die Hilfen sollen den indivi-
duellen Bediirfnissen der erkrankten Kinder und
Jugendlichen gerecht werden, barrierefrei zugang-
lich und auf die Starkung der gesellschaftlichen
Teilhabe der betroffenen Kinder und Jugendlichen
ausgerichtet sein.

Zur Bedeutung psychischer Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter

Auch bei Kindern und Jugendlichen nimmt die
Nachfrage nach Behandlung aufgrund psychischer
Stérungen und Erkrankungen seit geraumer Zeit
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zu. Ob diese Entwicklung einer Zunahme psychi-
scher Storungen im Kindes- und Jugendalter ge-
schuldet ist, lasst sich aufgrund unterschiedlicher
Faktoren schwer beantworten. Zum einen haben
sich die Kriterien fir die Klassifikation von psychi-
schen Stérungen Uber die Jahrzehnte verandert.
Zum anderen erheben klassische epidemiologi-
sche Erhebungen keine Diagnosen, sondern nur
Raten an Wahrscheinlichkeit fir eine psychische
Stérung (APK 2017). Zum Dritten liegen nur we-
nige Verlaufsuntersuchungen fiir Deutschland vor.
Ein Grund fir die starkere Nachfrage ist zweifellos
auch die gewachsene Bereitschaft von Familien,
Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Mit der Basiserhebung des reprdsentativen
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
des Robert-Koch-Instituts (Basiserhebung) von
2003 bis 2006 lagen fir Deutschland erstmals
umfassende und bundesweit reprasentative Ge-
sundheitsdaten fiir Kinder und Jugendliche vor. In
der Zwischenzeit wurden zwei Folgebefragungen
(Welle 1 (2009-2012) und Welle 2 (2014-2017))
durchgefiihrt. Wahrend in den ersten beiden
Befragungen stabil jedes flinfte Kind in Deutsch-
land von psychischen Auffalligkeiten betroffen
war, zeigte sich in den Ergebnissen der jiing-
sten Erhebung ein Riickgang des Anteils der von
psychischen Auffalligkeiten betroffenen Kinder
und Jugendlichen, insbesondere bei Jungen im
Alter von 9 bis 17 Jahren, auf insgesamt nunmehr
16,9% (Klipker et al. 2018). Obwohl sich eine
riicklaufige Tendenz psychischer Auffélligkeiten
im Trendvergleich erkennen ldsst, ist die Anzahl
psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicher auf
einem nach wie vor hohen Niveau. Der verwen-
dete Fragebogen erlaubt dariiber hinaus keine
Riickschlisse hinsichtlich einer Behandlungsnot-
wendigkeit der psychischen Auffalligkeiten.

Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
manifestieren sich besonders in Phasen, in denen
besondere Entwicklungsaufgaben zu absolvieren
sind, wie zur Zeit der Einschulung, des Wechsels
auf die weiterfiihrende Schule oder mit dem
Beginn der Pubertédt. Das Risiko, als Kind oder Ju-
gendlicher eine psychische Stérung zu entwickeln,

wird neben genetischen Faktoren durch weitere
intrapsychische und soziale Faktoren beeinflusst.
Zu den Risikofaktoren zdhlen besonders ein un-
glinstiges Familienklima, ein niedriger soziodko-
nomischer Status, mehrere schwer zu verarbeiten-
de Erlebnisse, Mangel an ausgleichenden Stérken
und Hilfen zur Bewaltigung.

Die Lebensqualitat psychisch beeintrachtigter
Kinder und Jugendlicher ist erheblich einge-
schrankt. Unbehandelte psychische Probleme
kénnen nicht nur negative Auswirkungen auf die
spatere psychische Gesundheit haben, sie kdnnen
auch die schulische Laufbahn, das spatere Berufs-
leben und die soziale Einbindung beeintrachtigen.
Eine friihzeitige Diagnose und Behandlung ist da-
her dringend geboten, auch aufgrund der Gefahr
der Chronifizierung unbehandelter psychischer
Erkrankungen.

Status Quo und bisherige Entwicklung

Seit Erstellung des letzten Landeskrankenhaus-
plans erfolgte ein erheblicher Ausbau der teil- und
vollstationaren kinder- und jugendpsychiatri-
schen- und psychotherapeutischen Angebote

in Rheinland-Pfalz. Der letzte Plan sah einen
Bettenaufwuchs um 33% (plus 70 Betten) und
eine Erweiterung der tagesklinischen Kapazitdten
um 74% (plus 100 Platze) vor. Diese Planun-

gen beinhalteten die Einrichtung etlicher neuer
Standorte und fiihrten somit zu einer deutlich
verbesserten regionalen Versorgung. So wurde
beispielsweise in Mainz die Klinik der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psycho-
somatik der Rheinhessen-Fachklinik Mainz mit 20
Betten und 20 tagesklinischen Platze eingerichtet.
Die Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie des St. Marien- und St. Anna-
stiftskrankenhauses in Ludwigshafen wurde um
eine 20 Betten-Station erweitert. Das tagesklini-
sche Angebot am Klinikum Idar-Oberstein wurde
um eine 20-Betten-Station erganzt. Alle Kliniken,
an denen vollstationdre Angebote eingerichtet
wurden, haben auch die Versorgungsverpflichtung
fur ihre Region tibernommen. Zu einer erhebli-



chen Verbesserung der tagesklinischen Versorgung
hat die Einrichtung von vier weiteren Tagesklini-
ken mit jeweils 20 Pldtzen in Pirmasens, Worms,
Speyer und Daun beigetragen.

2016 gab es somit in Rheinland-Pfalz neun
Standorte mit einer Klinik oder Fachabteilung fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie. Die Gesamtzahl der Betten betrug 274 und
die Gesamtfallzahl 2.977. Der durchschnittliche
Nutzungsgrad des vollstationdren Bereichs der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie lag bei 97,0% bei einer durchschnittlichen
Verweildauer von 32,6 Tagen, welche geringfligig
unter dem Bundesdurchschnitt von 35,5 Tagen

lag.

Auf3erdem gab es in Rheinland-Pfalz im Jahr 2016
14 Standorte mit teilstationdren Kapazitaten fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie. Die Gesamtzahl der Platze betrug 230 und
die Gesamtfallzahl 1.073. Der durchschnittliche
Nutzungsgrad der tagesklinischen Kapazitaten lag
bei 84,9% bei einer durchschnittlichen Verweil-
dauer von 45,5 Tagen.

Planungsabsichten des Landes

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

Ziel der Krankenhausplanung im engeren Sinne
ist es, die regional erforderlichen Kapazitaten fiir
eine bedarfsgerechte Diagnostik und Behandlung
erkrankter Patientinnen und Patienten bereitzu-
stellen. Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und psychotherapie erfolgt diese regionale
Planung fir die, den Kliniken und Fachabteilungen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie zugewiesenen 10 Pflichtversorgungsre-
gionen. Die Grenzen dieser Pflichtversorgungs-
regionen orientieren sich an den Grenzen der
kreisfreien Stadte und Landkreise.

Ausgangspunkt fur die Bedarfsermittlung ist der
bevolkerungsbezogene Ansatz einer Bettenmess-

ziffer, wie er in der Krankenhausplanung fir die
,P-Facher" bundesweit Anwendung findet. Der
letzte bundeslanderiibergreifende Vergleich fur
den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie aus dem Jahr 2015 ergab,
dass die Summe der Betten und Platze im Verhalt-
nis zu 1.000 Einwohnern im bundesweiten Durch-
schnitt bei 0,14 lag. Daran orientiert soll zukiinftig
von einem Korridor der Bettenmessziffer in Hohe
von 0,13-0,15 Betten plus Platze pro 1.000 Ein-
wohner im Bereich der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie ausgegangen werden.
Auf3erdem wird die Auslastung der bestehenden
Angebote beriicksichtigt. Desweiteren werden

fur die Bedarfsermittlung die Empfehlungen des
vorbereitenden Gutachtens zu Rate gezogen,

das u.a. eine in etwa gleichbleibende Fallzahl

fur die stationdre Versorgung prognostiziert. Zu
berticksichtigen ist ferner die vermutlich weiter
steigende Nachfrage nach Behandlung aufgrund
der zunehmenden Entstigmatisierung psychischer
Erkrankungen und der Inanspruchnahme von
Behandlung.

Bei der Planung der kinder- und jugendpsychia-
trischen und -psychotherapeutischen Angebote
ist grundsatzlich zu beriicksichtigen, dass ein
Spannungsbogen zwischen der Forderung nach
Gemeindeorientierung einerseits und der notwen-
digen Gro[3e der einzelnen Krankenhausangebote
andererseits besteht. Die Grof3e eines stationaren
kinder- und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen Krankenhausangebotes sollte

im Hinblick auf die Personalbesetzung und die
erforderliche Differenzierung der Patientinnen
und Patienten, beispielsweise nach Alter, in der
Regel nicht unter 30 Betten liegen. Angesichts der
geringen Gro(3e der dezentralen kinder- und ju-
gendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen
Krankenhausangebote ist bei der Einrichtung
weiterer Krankenhausangebote und der Absiche-
rung bestehender Angebote zu priifen, ob Syner-
gieeffekte durch die Nutzung bereits vorhandener
Infrastrukturen eines bestehenden Kranken-
hauses erzielt werden kénnen. Bei der Planung
der Angebote ist auch zu beriicksichtigen, dass
den erkrankten Kindern und Jugendlichen —dem
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Anspruch einer sektortibergreifenden Behandlung
folgend — sowohl Betten wie auch tagesklinische
Platze zur Verfugung stehen sollen. Nach Még-
lichkeit sollten Bedarfe zudem zukiinftig auch und
gerade Uber die stationsaquivalente Behandlung
abgedeckt werden.

2. Planung der Kapazitédten im Fachgebiet der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

In den letzten Jahren erfolgte ein erheblicher
Ausbau der voll- und teilstationaren Kranken-
hausangebote im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie. Es ist nunmehr
ein wichtiges Ziel, die bestehenden Angebote
abzusichern und bedarfsgerecht weiter zu entwi-
ckeln. Dies gilt umso mehr vor dem Hintergrund
des wachsenden Fachkraftemangels, vor allem

im Bereich des medizinischen Nachwuchses, aber
auch zunehmend im Bereich der Pflege.

Derzeit befinden sich noch vier weitere Vorhaben
im Bau. So ist geplant, eine Tagesklinik fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie
in Tragerschaft der Vitos Klinik Rheinhdhe, Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie in Nassau einzurichten. Wei-
terhin wird sich die wohnortnahe Versorgung der
Kinder und Jugendlichen in Koblenz durch den Bau
einer Tagesklinik in Tragerschaft des Johanniter-
Zentrums fir Kinder- und Jugendpsychiatrie deut-
lich verbessern. Im Bau befindet sich zudem die
Erweiterung der vollstationdren Kapazitdten an
der Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik des Klinikums
Mutterhaus der Borromderinnen Mitte in Trier. In
Kiirze wird aufSerdem die Klinik Viktoriastift Bad
Kreuznach mit einer Tagesklinik zur Versorgung in
der Region Rheinhessen/Hunsriick beitragen.

Zur Verbesserung der Versorgung in der Region
Rheinhessen/Hunsriick ist nunmehr die Einrich-
tung einer weiteren Tagesklinik mit 20 Pldtzen in
Simmern in Tragerschaft der Rheinhessen-Fachkli-
nik geplant. Auf3erdem soll eine bedarfsgerechte
Aufstockung der Kapazitaten der Klinik fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des

St. Marien- und St. Annastiftskrankenhauses um
10 Betten und 10 tagesklinische Platze erfolgen.
An der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des
Klinikums Mutterhaus der Borromaerinnen ist
eine Erweiterung um 10 tagesklinische Pldtze
vorgesehen. Geplant ist auch die Erweiterung der
Kapazitdten der Klinik fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des
Pfalzklinikums um 7 Betten sowie am Zentrum
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie im DRK-Krankenhaus Alten-
kirchen-Hachenburg um 2 Betten.

Die aktuelle Sauglingsforschung und die klinische
Erfahrung bestatigen die Wirksamkeit von frii-

her Pravention und Intervention. Beratung und
Psychotherapie von Eltern mit ihren Sauglingen
und Kleinkindern kénnen verhindern, dass sich
friihe Storungen verfestigen und die weitere Ent-
wicklung beeintrachtigen. Es ist vorgesehen, am
DRK-Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg in Al-
tenkirchen modellhaft 10 tagesklinische Platze fir
die psychosomatische und psychotherapeutische
Eltern-Sauglings/Kleinkind Behandlung einzurich-
ten. Dort sollen Erwachsene mit ihren Kindern
durch die fachibergreifende Zusammenarbeit von
padagogischen, fachtherapeutischen und medizi-
nischen/psychotherapeutischen Fachkréften ein
spezifisches medizinisches und therapeutisches
Angebot erhalten.

Insgesamt ist in der Fachrichtung Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie ein Aufbau
von 19 Betten und 50 Tagesklinikplatzen geplant.

3. Stationséquivalente Behandlung (StAB)
umsetzen

Fiir die Behandlung psychisch erkrankter Kinder
und Jugendlicher gilt ganz besonders, dass sie
moglichst nahe an ihrem Lebensumfeld (wenn
moglich ambulant oder zu Hause), unter Einbe-
zug ihrer Familien und anderer Bezugspersonen
erfolgen sollte. Die stationsdaquivalente Behand-
lung (StAB) bietet daher besonders fiir die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie



grof3e Chancen. Dariiber hinaus kénnen mit StAB
psychiatrisch oder psychosomatisch erkrankte
Kinder und Jugendliche erreicht werden, die eine
Krankenhausbehandlung ablehnen.

StAB stellt die Kliniken und Fachabteilungen aber
auch vor grof3e Herausforderungen hinsichtlich
der Flexibilitat und Verantwortungsiibernahme
auf3erhalb des Krankenhaussettings und der vom
Gesetzgeber formulierten Anforderungen zur
Erbringung von StAB.

Wie auch im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie
ist es der rheinland-pfalzischen Landesregierung
ein wichtiges Anliegen, dass das gesetzlich ver-
ankerte Behandlungsangebot der StAB baldmog-
lichst auch in den Kliniken und Fachabteilungen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie- und -psycho-
therapie etabliert wird und damit den minderjah-
rigen Patientinnen und Patienten auch tatsachlich
zur Verfiigung steht. Dabei kann grundsatzlich
auch fiir den Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie- und -psychotherapie davon ausgegan-
gen werden, dass die StAB das Potenzial hat, den
Bedarf an psychiatrischen Krankenhausbetten zu
vermindern. Wann und in welchem Umfang dieses
Potenzial ausgeschopft werden kann, lasst sich
jedoch aus verschiedenen Griinden momentan
nicht verlasslich abschatzen. Im neuen Landes-
krankenhausplan erfolgt die Ausweisung von StAB
als Behandlungsangebot (ohne Festlegung auf ex-
akte Bettenaquivalente) auf Ebene der einzelnen
Krankenhduser. Insgesamt ist derzeit der Aufbau
der stationsdaquivalenten Behandlung an 9 Stand-
orten der Kinder- und Jugendpsychiatrie- und
-psychotherapie in Rheinland-Pfalz vorgesehen.

4. Prévention und Information

Um psychische Erkrankungen von Kindern und
Jugendlichen nach Méglichkeit zu vermeiden,
sollten die Forschungsergebnisse zur Resilienz

und zur Salutogenese in entsprechende Praven-
tionsstrategien libersetzt werden. Hier kénnen
und sollten auch die Kliniken und Fachabteilungen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie mit der Vermittlung von Fachwissen und

gemeinsamer Strategieentwicklung einen wichti-
gen Beitrag leisten.

Allerdings ist die Pravention psychischer Erkran-
kungen eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
der sich auch die rheinland-pfalzische Landes-
regierung stellt. So unterstiitzt die Landesre-
gierung beispielsweise das grof3 angelegte Préa-
ventionsprojekt der Universitatsmedizin Mainz
,MaiStep" zur Vorbeugung von Essstérungen. Die
Gesundheitsministerin ist auch Schirmherrin bzw.
Unterstitzerin der Programme ,MindMatters"
und ,Verriickt? Na und!*, die beide im Setting
Schule ansetzen und das Ziel haben, die seelische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu
fordern.

Eine spezielle praventive Aufgabe folgt daraus,
dass diejenigen Kinder und Jugendlichen, die ein
besonders hohes Risiko fiir psychische Stérungen
und daraus resultierende langfristige Teilhabebe-
eintrachtigungen haben, haufig nicht oder sehr
spat in Behandlung kommen bzw. gerade diesen
Kindern und Jugendlichen eine evidenzbasierte
Behandlung nicht flachendeckend zur Verfligung
steht. Beispiele sind traumatisierte Kinder und
Jugendliche, gefliichtete Kinder sowie Kinder aus
Hochrisikokonstellationen wie etwa die Kinder
psychisch kranker Eltern. Es ist wichtig, dass alle
Beteiligten ein besonderes Augenmerk auf die
Bedarfe dieser Kinder und Jugendlichen richten,
da hier ein koordiniertes und systemubergreifen-
des Vorgehen aller (potenziell) beteiligten Stellen
besonders wichtig ist.

Im Rahmen eines mehrjahrigen Landesmodell-
projektes ,Kinder psychisch kranker Eltern.
Pravention und Kooperation von Jugendhilfe und
Erwachsenenpsychiatrie” haben sich Fach- und
Leitungskrafte aus Jugendhilfe, Erwachsenenpsy-
chiatrie und Eingliederungshilfe mit der besonde-
ren Situation und den spezifischen Belastungen
von Kindern psychisch kranker Eltern beschaftigt.
Die entwickelten Vorschlage zielen sowohl auf die
bessere Zusammenarbeit zwischen den Fachkraf-
ten als auch auf eine passgenauere Unterstiit-
zung fur die Familien. Es konnten eine Reihe von
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konkreten Verbesserungen an den drei Modell-
standorten erreicht werden. Gleichzeitig wurden
geeignete Instrumente herausgearbeitet, die in
Zukunft an moglichst vielen Orten in Rheinland-
Pfalz umgesetzt werden sollen. Hierzu zahlen

u.a. die Einrichtung Runder Tische, ein Leitfaden
fir das Aufnahmegesprach in der Erwachsenen-
psychiatrie und eine Informationsbroschiire fiir
Eltern. Aktuell férdert das Land die Evaluation
eines praventiv ausgerichteten Gruppenangebots
»Quasselsuse" flir Kinder aus psychisch- und/ oder
suchtbelasteten Familien in Bad Kreuznach.

Auch gefliichtete Kinder und Jugendliche, die
begleitet oder unbegleitet nach Deutschland
kommen, sind besonders gefdhrdet, psychisch zu
erkranken. Studien, die mit Kindern von Ge-
fliichteten in Deutschland durchgefiihrt wurden,
zeigen, dass fast die Halfte dieser Kinder deutlich
psychisch belastet ist. Die Pravention, Friiherken-
nung und Behandlung unter Einbezug der Familien
steht hier vor vielfaltigen Herausforderungen. Die
Landesregierung hat 2018 ein umfangreiches Kon-
zept zur Verbesserung der psychosozialen Versor-
gung von Gefliichteten vorgelegt. Dieses Konzept
wurde in einer landesweiten, ressortiibergreifen-
den AG erarbeitet, um die Perspektive moglichst
vieler Partnerinnen und Partner aus dem Gesund-
heits-, Sozial- und Bildungssystem einzubeziehen.
Die Kliniken der Kinder- und Jugendpsychiatrie-
und -psychotherapie waren ebenfalls an der Kon-
zepterstellung beteiligt. Spezialisierte Angebote
fur Kinder- und Jugendliche mit Fluchthintergrund
gibt es beispielsweise an der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik am Klinikum Idar-Oberstein GmbH, wo
in einer Spezialambulanz kultursensible, diagnos-
tische Verfahren eingesetzt werden und sowohl
ambulant als auch stationdr das Programm START
(Stress-Traumasymptoms-Arousalregulation-
Treatment) als niedrigschwelliges, kulturintegra-
tives und multilinguales Gruppentherapieangebot
eingesetzt wird (Dixius, A., Mohler, E. 2016). Die
Klinik hat auch zahlreiche Fortbildungen fiir psy-
chosoziale Einrichtungen, Jugendhilfe und weitere
Helfersysteme angeboten und damit die Vernet-
zung gestarkt.

Ein Ergebnis der 0.g. KiGGs Studie war auch,

dass nur ein Teil der psychisch erkrankten Kin-

der und Jugendlichen Hilfsangebote in Anspruch
nimmt. Wenn jedoch rechtzeitige Beratungs- und
Behandlungsangebote unterbleiben, steigt die Ge-
fahr der Chronifizierung und Verschlimmerung der
Beschwerden und damit die Wahrscheinlichkeit
einer notwendigen Krankenhausbehandlung. Es ist
daher von grof3er Bedeutung, dass ausreichende
und leicht zugéangliche Informationen (iber Bera-
tungs- und Behandlungsangebote zur Verfiigung
stehen. Das Land hat deshalb erst kiirzlich mit
Unterstiitzung der Chefarztinnen und Chefarzte
der Kliniken und Fachabteilungen fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie sowie der
kommunalen Psychiatriekoordinatorinnen und
-koordinatoren die Broschiire ,Kinder und Jugend-
liche mit psychischer Erkrankung in Rheinland-
Pfalz" neu aufgelegt. In dieser Broschiire werden
in verstandlicher Weise psychische Erkrankungen
von Kindern und Jugendlichen beschrieben. Ein
umfassendes Adressverzeichnis regionaler Ange-
bote der Beratung, Behandlung und Unterstiit-
zung schlief3t sich an.

5. Qualitdt und Vernetzung

Die Kliniken und Fachabteilungen der Kinder-

und Jugendpsychiatrie- und -psychotherapie
gewahrleisten in ihren Regionen die kinder- und
jugendpsychiatrische Pflichtversorgung durch

ein weitgefdchertes Behandlungsangebot im
ambulanten, teilstationdren und stationaren
Setting. Dabei haben sich die Anforderungen an
die Behandlung in den letzten Jahrzehnten erhoht.
Die Kliniken behandeln mehr Patientinnen und
Patienten in deutlich kiirzerer Zeit. Sie berichten
von einer erheblichen Zunahme an sogenannten
,Krisenpatientinnen" bzw. ,Krisenpatienten®,

also solchen, die notfallmaf3ig vorgestellt werden
und akut behandlungsbediirftig sind. Von diesen
haufig sehr schwer beeintrachtigten Patientinnen
und Patienten mit komplexen psychosozialen
Problemlagen gehen die hdchsten Anforderungen
hinsichtlich Diagnostik und Therapie sowie Nach-
sorge aus. Um diesen Anforderungen gerecht zu
werden, ist vor allem eine ausreichende Personal-



ausstattung notwendig. Die frist- und sachgerech-
te Erfillung des gesetzlichen Auftrags des G-BA
zur Entwicklung verbindlicher Mindestanforde-
rungen fir die Personalausstattung auch in den
Krankenhdusern und Abteilungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist hierbei
von entscheidender Bedeutung. Zur Erarbeitung
und Umsetzung wurde beim Unterausschuss Qua-
litatssicherung des G-BA eine Unter-AG Personal-
ausstattung Psychiatrie/Psychosomatik (AG PPP)
gegriindet, in der die Lander beratend vertreten
sind. Die Landesregierung wird sich auf diesem
Weg im Verbund mit den anderen Bundeslandern
dafiir einsetzen, dass der Auftrag des G-BA frist-
und sachgerecht erfiillt wird.

Durchgangiger Standard in der Behandlung psych-
iatrisch oder psychosomatisch erkrankter Kinder
und Jugendlicher ist die multimodale und multi-
professionelle Behandlung, die neben Methoden
der Psychoedukation, Psychotherapie, Pharma-
kotherapie auch Padagogik und Maf3nahmen der
Koordinierung und Begleitung von Maf3nahmen
im Bereich anderer Rechtskreise (v.a. SGB VIII)
einschlief3t. Eine zielfihrende Behandlung psy-
chisch erkrankter Kinder und Jugendlicher stellt
somit hohe Anforderungen an die Kooperations-
und Vernetzungsbereitschaft aller Beteiligten.

Die Kliniken und Fachabteilungen spielen hierbei
eine zentrale Rolle. Es geht um die Zusammenar-
beit sowohl innerhalb des SGB V (z. B. zwischen
ambulanten und stationdren Leistungserbringern
und zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Padiatrie) als auch zwischen den Sozialsystemen
(hier insbesondere SGB VIl und SGB IX/XII) sowie
mit anderen wichtigen Akteuren im Lebensumfeld
der Kinder und Jugendlichen wie Schule und Aus-
bildungsstelle. Kliniken und Fachabteilungen sind
hier nicht nur als zentrale Partner in Kooperati-
onsverblinden gefragt, sondern auch als Anbieter
von Konsildiensten, beispielsweise in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe.

Der Landespsychiatriebeirat hat in seinen Emp-
fehlungen zur Verbesserung der seelischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Rheinland-Pfalz bereits 2005 zentrale Anforde-

rungen formuliert, die es weiter umzusetzen gilt.
Im Mittelpunkt steht hierbei, dass die drei Syste-
me Bildung, Jugendhilfe sowie Gesundheitswesen
starker als bisher regionale Kooperationsverbiinde
eingehen miissen, um gemeinsam regionalbe-
zogene Losungsstrategien zu entwickeln. Hierzu
wurden 2012 — initiiert durch das Land — in einer
AG aus Vertretern der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie- und -psychotherapie und der Jugendhilfe
unter der Leitung des Familienministeriums

und des Gesundheitsministeriums gemeinsame
Empfehlungen zur Vereinbarung verbindlicher Ko-
operation zwischen 6ffentlicher Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie in Rheinland-Pfalz entwickelt. Diese Arbeits-
hilfe enthalt auch ein Musterbeispiel fir einen
Kooperationsvertrag, welcher dazu dienen soll,
auf regionaler Ebene Kooperationsvereinbarungen
zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie abzuschlief3en.
Diese Empfehlungen stellen eine gute Grundlage
zur weiteren Verbesserung der Kooperation und
Vernetzung vor Ort dar.

Ein zentrales Problem fiir das Fachgebiet der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
ist die Fachkraftesituation, die sich zunehmend
schwierig gestaltet. Der gestiegene Bedarf an
medizinischem Nachwuchs im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie kann derzeit nicht hinrei-
chend gedeckt werden. Es ist daher erforderlich,
die Anzahl der Medizinerinnen und Mediziner
insgesamt zu erhdéhen und dafiir zu sorgen, dass
zukiinftige Medizinerinnen und Mediziner recht-
zeitig mit den zentralen Themen und den Mog-
lichkeiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie bekannt gemacht werden (APK,
2017).

Wie auch im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie
wird der Einsatz von Telemedizin auch in der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen zunehmend inter-
essant und relevant. Gerade vor dem Hintergrund
der hohen Affinitat von Kindern und Jugendlichen
gegenlber digitalen Medien und der zunehmen-
den Fachkrafteknappheit haben internetbasierte
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Interventionen das Potenzial, zu einem Bestand-
teil der Behandlung psychischer Stérungen zu
werden. Auch die Kliniken und Fachabteilungen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie- und -psycho-
therapie stehen daher vor der Herausforderung,

sich mit dem Einsatz evidenzbasierter internet-
basierter Interventionen im Rahmen der Be-
handlung und Nachsorge verstarkt auseinander-
zusetzen. Das gilt in besonderem Maf3e fiir die
landlichen Regionen in Rheinland-Pfalz.

7.3. Somatische Fachabteilungen

7.3.1. Augenheilkunde

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 17
Fachabteilungen fiir Augenheilkunde mit insge-
samt 206 Planbetten. Bezogen auf die Bevédl-
kerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies einer
Bettendichte von 0,5 Betten je 10.000 Einwoh-
ner. Dabei war die Bettendichte in den Versor-
gungsregionen Rheinhessen-Nahe (0,9) und Trier
(0,9) tberdurchschnittlich grof3, wahrend sie in
den Gebieten Mittelrhein-Westerwald (0,3) und
Westpfalz (0,2) unterdurchschnittlich ausfiel.
Unter diesem Aspekt und unter Bericksichti-
gung, dass stationdre Versorgungsangebote fir
dieses Gebiet in den kleinen Krankenhausern in
strukturschwachen Grenzgebieten kaum vor-
handen sind, sind hier die mit Abstand gro[3ten
Wanderungsbewegungen in benachbarte Lander
festzustellen: von den knapp 17000 stationdr
behandelten Patientinnen und Patienten, die

in Rheinland-Pfalz in 2016 wohnhaft waren,
wurden nur 54% augenheilkundlich auch in
rheinland-pfalzischen Augenabteilungen be-
handelt. Die tibrigen Falle wurden etwa zu je
einem Drittel im benachbarten Saarland, in
Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen
versorgt.

Hierbei weisen die Patientinnen und Patienten in
der Augenheilkunde ein verhaltnismaf3ig hohes
Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage der alters-
gruppenspezifischen Bevélkerungsentwicklung

in Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme der
Fallzahl in der Augenheilkunde um insgesamt
8,3% bis zum Jahr 2025 auszugehen. Eine sichere
Abschédtzung ist durch zwei gegenlaufige Trends

kaum moglich: Einerseits wird ein zunehmendes
Ambulantisierungspotential durch weitere inter-
ventionstechnologische Entwicklungen erwartet,
andererseits eine Zunahme der Optionen bei
transplantativen und implantativen Operations-
verfahren zum Ersatz funktionsloser Anteile des
Sehapparats. Insgesamt wird daher nicht mit einer
wesentlichen Bedarfsanderung in der klinischen
Augenheilkunde zu rechnen sein.

7.3.2. Chirurgie

Zu bedenken ist grundsatzlich, dass es sich bei
der Analyse hier um eine gemeinsame Betrach-
tung verschiedener Teil- bzw. Fachgebiete han-
delt, also die Fallzahlen der Allgemein-, Viszeral-,
Gefaf3- und Thoraxchirurgie enthalten sind. Die
Thoraxchirurgie ist Bestandteil des Versorgungs-
auftrages fur Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgungskrankenhduser. Die Zertifizierung zu
Lungenkrebszentren sollte angestrebt werden.
Unter dieser Pramisse gab es im Jahr 2016 in
Rheinland-Pfalz 69 Fachabteilungen fir Chirurgie
mit insgesamt 3.831 Planbetten. Bezogen auf
die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz entspricht
dies einer Bettendichte von 9,4 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Bettendichte in den
Versorgungsregionen Mittelrhein-Westerwald
(10,5) und Trier (11,9) Gberdurchschnittlich grof3,
wéhrend sie in den Gebieten Rheinpfalz (8,9),
Rheinhessen-Nahe (8,4) und Westpfalz (6,8)
unterdurchschnittlich ausfiel.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Patien-
ten in der Chirurgie ein verhdltnismaig hohes
Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage der alters-



gruppenspezifischen Bevélkerungsentwicklung in
Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme der Fall-
zahl in der Chirurgie um insgesamt 2,9% bis zum
Jahr 2025 auszugehen. In der Vorausberechnung
bis zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein deutli-
cher Riickgang der altersgruppenspezifischen Fall-
zahlen von Personen im Alter von 45- bis unter 55
Jahren. Tendenziell deutlich steigende Fallzahlen
werden in der Altersgruppe der liber 60-)ahrigen
erwartet. Die durchschnittliche Verweildauer im
Fachgebiet Chirurgie stieg im Jahr 2016 deutlich
mit dem Alter an. Ausgehend von durchschnittlich
2,6 Tagen bei den 18 bis unter 20-Jdhrigen stieg
die Verweildauer auf 8,3 Tage bei den 75-Jahrigen
und Alteren. Unterdurchschnittliche Verweildau-
ern zeigen sich in der Chirurgie vornehmlich in den
Altersgruppen bis unter 60 Jahren. Die Altersgrup-
pen, in denen bis zum Jahr 2025 ein deutlicher
Fallzahlzuwachs zu erwarten ist, weisen hohere
durchschnittliche Verweildauern auf. Allein durch
die Fallzahlverschiebung und in Folge der demo-
grafischen Entwicklung ist daher mit einer Erho-
hung der durchschnittlichen Verweildauer in der
Chirurgie zu rechnen.

Zur Ausweisungspraxis bei den chirurgischen Un-
tergebieten auf Facharztebene wird auf 11.2.2.3.2.
verwiesen.

7.3.3. Dermatologie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 2 Fachab-
teilungen fiir Dermatologie (gleichbedeutend

fur Haut- und Geschlechtskrankheiten) mit
insgesamt 98 Planbetten. Im nérdlichen Rhein-
land-Pfalz standen weitere 11 Vertragsbetten

zur Verfugung. Bezogen auf die Bevolkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte
von 0,2 Betten je 10.000 Einwohner.

Die durchschnittliche Erreichbarkeit mit 33 Fahr-
minuten ist mit Blick auf die dominierenden, nicht
als zeitkritisch einzustufenden Diagnosen (Haut-
tumore, entziindliche Hauterkrankungen) somit
als gut zu bezeichnen. Auch hier zeigt sich in den
Regionen, insbesondere zu Nordrhein-Westfalen

und Baden-Wirttemberg eine starkere Wander-
bewegung: gut 36% der stationdren Behandlun-
gen beziiglich dieses Fachgebiets fanden auf3er-
halb des Landes Rheinland-Pfalz statt.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Patien-
ten in der Dermatologie durch die Dominanz an
onkologischen Fallen ein verhaltnisma(3ig hohes
Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage der alters-
gruppenspezifischen Bevdlkerungsentwicklung in
Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme der Fall-
zahl in der Dermatologie um insgesamt 6,6% bis
zum Jahr 2025 auszugehen. Diese Altersgruppen
weisen in etwa auch konstante durchschnittliche
Verweildauern auf, sodass insgesamt nicht mit ei-
ner Erhdhung der durchschnittlichen Verweildauer
in der Dermatologie zu rechnen ist.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz eine der-
matologische Tagesklinik an der Universitatsme-
dizin der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz
mit insgesamt 10 Platzen.

7.3.4. Geriatrie

Auf die gesonderten Ausfiihrungen unter 11.6.5.
wird verwiesen.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 29 Fachab-
teilungen fiir Geriatrie mit insgesamt 938 Plan-
betten. Bezogen auf die Bevolkerung in Rhein-
land-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte von
2,3 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war die
Bettendichte in der Versorgungsregionen Rhein-
hessen-Nahe (3,2) und Trier (2,9) iberdurch-
schnittlich grof3, wahrend sie in den Gebieten
Mittelrhein-Westerwald (1,9) und Westpfalz (1,2)
unterdurchschnittlich ausfiel. Da es Schnittmen-
gen in der Abrechnung zur Inneren Medizin gibt,
sind die nachfolgenden Daten nur Tendenzaus-
sagen. Zudem befanden sich im Jahr 2016 noch
viele bereits ausgewiesene geriatrische Abteilun-
gen im raumlichen und personellen Aufbau.

Relevante Fallzahlen im Fachgebiet Geriatrie
lagen im Jahr 2016 ab der Altersgruppe 60 Jahre
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und alter vor. Die meisten Falle gab es in der
Altersgruppe 75 Jahre und alter (7.871 Félle). Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen Bevol-
kerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von
einer Zunahme der Fallzahl in der Geriatrie um
insgesamt 7,2% bis zum Jahr 2025 auszugehen.

In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt
sich ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen bei den
Patientinnen und Patienten im Alter von 75 Jahren
und alter. Die durchschnittliche Verweildauer in
der Geriatrie steigt in den quantitativ relevanten
Altersgruppen kontinuierlich an und lag durch-
schnittlich bei 14,2 Tagen. Hierbei ist prognostisch
insbesondere zu berticksichtigen, dass zur Erfiil-
lung der Komplexpauschale fiir die geriatrische
Behandlung die Verweildauer stark von deren
Vorgaben beeinflusst werden.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz eine
geriatrische Tagesklinik mit insgesamt 16 Platzen.
Eine ndhere prognostische Bedarfsentwicklung
erscheint auf Grundlage der unzureichenden Da-
tenlage aus diesem Jahr nicht gerechtfertigt. Des-
halb wird in Fortsetzung der bisherigen Planung
des Bedarfs auf die bundesweit durchschnittliche
Versorgungsquote, die der MDK Kompetenz Cen-
trum Geriatrie jahrlich erhebt, Bezug genommen.
Fir Rheinland-Pfalz wurden im Jahr 2016 Kapa-
zitdten ausgewiesen, die einer Versorgungsquote
von knapp 15% entsprechen (siehe Kapitel). Die
bundesweit berechnete Versorgungsquote, die
sicherlich mit Unscharfen verbunden ist, zeigt
eine durchschnittliche Versorgungsquote tber alle
Bundeslander von 16,4 Betten/ Platze pro 10.000
Einwohner (iber 65 Jahre. Die Altersspanne ist
dabei lediglich der Prognoseberechnungen der
statischen Amter geschuldet. Bis zum Jahr 2035,
der langst moglichen mittleren Prognose des
Statischen Landesamtes kann in Rheinland-Pfalz
unter zu Hilfenahme der durchschnittlichen ger-
iatrischen Versorgungsquote, ein Gesamtbedarf
an bis zu 1928 Betten/Platze geschatzt werden.
Mit den in diesem Krankenhausplan vorgesehenen
Ausweisungen wiirde dann eine Versorgungsquote
von etwas Uber 15 erreicht werden. Aufgrund der
Unscharfen in der Bedarfsplanung ist von einer

weiteren Entwicklung der geriatrischen Kapazita-
ten auszugehen. Grundsatzlich ist die Geriatrie in
der akutstationaren Versorgung in Rheinland-Pfalz
bestens etabliert und wird wohnortnah in der
Umsetzung dieses Krankenhausplanes ausgebaut.

Zu den Besonderheiten und weiteren Hintergriin-
de zur Entscheidung der Beplanung der Alters-
medizin wird auf Il. 6.5. verwiesen. Zum einen
wurden die prognostischen Bedarfe der vorhan-
denen geriatrischen Abteilungen fortgeschrieben.
Zum anderen wurden neue Abteilungen und
Schwerpunkte in den Plan aufgenommen, die zum
Teil erst nach Abschluss von BaumaRnahmen die
Versorgung aufnehmen kénnen, zum Teil jedoch
bereits die entsprechenden Voraussetzungen des
OPS erbringen und abrechnen. Sofern im relevan-
ten Einzugsbereich noch keine geriatrische Kom-
petenz in einem Krankenhaus ausgewiesen wurde,
wurden Letztere nun im Plan aufgenommen.

Geriatrische Schwerpunkte und Abteilungen sind
spatestens ein Jahr nach der Ausweisung in Be-
trieb zu nehmen, spatestens ein Jahr nach bauli-
cher Fertigstellung, wenn dafir die Notwendigkeit
besteht.

7.3.5. Gyndkologie/Geburtshilfe

Auf die gesonderten Ausflihrungen unter [1.6.1.
wird verwiesen.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 57 Fachab-
teilungen fiir Gyndkologie und Geburtshilfe mit
insgesamt 1.694 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies einer
Bettendichte von 4,2 Betten je 10.000 Einwohner.
Dabei war die Bettendichte in den Versorgungs-
regionen Rheinhessen-Nahe (4,6), und Trier (4,6)
iberdurchschnittlich grof3, wahrend sie in der
Westpfalz (2,9) unterdurchschnittlich ausfiel.

Der tberwiegende Anteil der Falle in der Gyna-
kologie und Geburtshilfe ist zwischen 20 und
unter 40 Jahre alt. Ein Teil der Félle gehort der
Altersklasse 0-5 Jahre an, was auf schwerwiegen-



de Falle nach der Geburt zuriickzufiihren ist. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen Bevol-
kerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz rechnet
das Gutachten mit einem Riickgang der Fallzahl
in der Gynakologie und Geburtshilfe um insge-
samt 5,0% bis zum Jahr 2025 (Erlauterung: Die
steigenden Geburtenzahlen wirken sich fallzahl-
steigernd auf das Teilgebiet Geburtshilfe aus,

die Fallzahlen im Teilgebiet Gyndkologie gehen
jedoch zuriick, fir die Fachrichtung Gynakologie/
Geburtshilfe ergibt sich dabei in der Gesamtbe-
trachtung ein Rickgang der Fallzahlen.) In der
Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt sich
vor allem ein deutlicher Riickgang der Fallzahlen
bei den Patientinnen im Alter von 20 bis unter 35
Jahren. Auch fiir die restlichen Altersgruppen wird
es nur vereinzelt geringe Fallzuwachse geben. Da
die hoheren Altersgruppen in der Gyndkologie
und Geburtshilfe fallzahlmafig auch weiterhin
nur von nachgeordneter Bedeutung sind (Anteil
tber 65-Jahriger an allen Fallen liegt bei 9,0%)
und die Altersgruppen der 20 bis unter 40-Jah-
rigen, in denen bis zum Jahr 2025 ein Riickgang
der Fallzahlen zu erwarten ist, in etwa durch-
schnittliche Verweildauern aufweisen, ist in Folge
der demografischen Entwicklung nur mit einer
geringfiigigen Erhdhung der durchschnittlichen
Verweildauer in der Gynakologie und Geburtshilfe
zu rechnen. Inwieweit die weitere Verlagerung der
ersten Geburt deutscher Frauen in immer spatere
Lebensjahre zu einer signifikanten Steigerung bei
Risikoschwangerschaften fihrt, und inwieweit
dies durch Einwanderungen kompensiert wird,
erscheint nicht verlasslich abschatzbar.

Zu den Besonderheiten und weiteren Hintergriin-
den zur Entscheidung der Beplanung der Geburts-
hilfe wird auf 11.6.1 verwiesen.

7.3.6. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 43 Fachab-
teilungen fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde mit
insgesamt 572 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies einer
Bettendichte von 1,4 Betten je 10.000 Einwohner.

Dabei war die Bettendichte in den Versorgungs-
regionen Rheinhessen-Nahe (1,8), Trier (1,6)

und Westpfalz (1,6) tiberdurchschnittlich grof3,
wahrend sie in den Gebieten Rheinpfalz (1,3) und
Mittelrhein-Westerwald (1,0) unterdurchschnitt-
lich ausfiel.

Die hochste Fallzahl im Jahr 2016 ergab sich fir
die Altersgruppe von 65 bis unter 75 Jahren (3.232
Falle). Auf Grundlage der altersgruppenspezifi-
schen Bevdlkerungsentwicklung in Rheinland-
Pfalz ist von einem Riickgang der Fallzahl in der
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde um insgesamt
1,0% bis zum Jahr 2025 auszugehen. In der
Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt sich
vor allem ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen

bei den Patienten im Alter ab 60 Jahren, wahrend
in den jlingeren Altersgruppen, abgesehen von
der Altersgruppe der 35- bis unter 45-Jahrigen,
tendenziell abnehmende Fallzahlen zu erwarten
sind. Die meisten Falle ergeben sich fiir das Jahr
2025 ebenfalls wie im Jahr 2016 in der Alters-
gruppe 65 bis unter 75 Jahre mit 4.180 Fallen. Es
ergibt sich eine relativ heterogene Verteilung der
durchschnittlichen Verweildauer. Ab der Alters-
gruppe 40 bis unter 45 Jahre nimmt die durch-
schnittliche Verweildauer tendenziell mit dem
Alter zu und erreicht ihren Hohepunkt von 5,1
Tagen in der Altersgruppe der uber 75-Jahrigen.
Unterdurchschnittliche Verweildauern zeigen sich
in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde vornehm-
lich in den Altersgruppen bis unter 15 Jahren, die
allerdings nur sehr geringe Fallzahlen aufweisen
(3.471 Falle). Die Altersgruppen, in denen bis

zum Jahr 2025 ein deutlicher Fallzahlzuwachs zu
erwarten ist, weisen hohere durchschnittliche
Verweildauern auf. In Folge der demografischen
Entwicklung ist daher mit einer leichten Erh6hung
der durchschnittlichen Verweildauer in der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde zu rechnen. Auch hier
zeigen sich weitere Tendenzen zu fachibergreifen-
den Versorgungsstrategien bei komplexen Erkran-
kungen unter Nutzung medizintechnologischer
und radiologischer Neuerungen insbesondere in
Kooperation mit Neurochirurgen und Gesichtschi-
rurgen (Bildung sogenannter ,Kopfzentren“).
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Tagesklinische Platze waren bis dahin nicht
ausgewiesen. Die erstmalige Neuaufnahme einer
Tinnitus-Tagesklinik in den Plan wurde auf Grund-
lage eines stimmigen Konzepts des Krankenhauses
unter der Maf3gabe der fortlaufenden Evaluation
in den folgenden Jahren vorgenommen.

7.3.7. Herzchirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 4 Fachab-
teilungen flir Herzchirurgie mit insgesamt 233
Planbetten. Bezogen auf die Bevolkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte
von 0,6 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Westpfalz (1,0), Rheinhessen-Nahe (0,9), Trier
(0,8) und Rheinpfalz (0,7) tberdurchschnittlich
gro[3. Die Herzchirurgie im Versorgungsgebiet
Mittelrhein-Westerwald wird von einem Vertrags-
krankenhaus vorgehalten.

Insgesamt weisen die behandelten Félle in der
Herzchirurgie ein verhdltnismafig hohes Durch-
schnittsalter auf. Die Fallzahlen nahmen insbe-
sondere zwischen den Altersgruppen der 60- bis
65-Jahrigen und der 65- bis 75-Jahrigen deutlich
zu; am stdrksten vertreten war die Altersgruppe
der 75-Jahrigen und alter. Aufgrund der Tatsache,
dass die Lebenserwartung weiterhin ansteigt und
der Anteil der alteren Patientinnen und Patienten
weiter wachst, ist in Rheinland-Pfalz bis zum Jahr
2025 von einer Zunahme der Fallzahlen in der
Herzchirurgie um insgesamt 10,9% auszugehen.
In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt
sich vor allem ein deutlicher Anstieg der Fallzah-
len im Alter von 65 bis unter 75 Jahren. Auch der
Anteil der behandelten Falle in den Altersgruppen
der 60 bis unter 65-Jahrigen sowie der 75-)ahri-
gen und alter wird bis zum Jahr 2025 zunehmen,
wahrend in den Altersgruppen bis unter 60 Jahren
tendenziell abnehmende Fallzahlen zu erwar-
ten sind. Die durchschnittliche Verweildauer im
Fachgebiet der Herzchirurgie lag im Jahr 2016

fir alle Altersgruppen, mit Ausnahme der unter
30-Jahrigen und der 35 bis unter 40-Jahrigen,
zwischen 9,7 und 13,0 Tagen. In den Altersgrup-

pen mit den hochsten Fallzahlen (ab 65 Jahren)
liegt die Verweildauer in etwa auf dem durch-
schnittlichen Niveau bzw. etwas héher. Aufgrund
geringer Fallzahlen — nur rund 7% aller Félle in
der Herzchirurgie sind jinger als 50 Jahre —sind
die durchschnittlichen Verweildauern bei den
Altersgruppen unter 50 Jahren nur eingeschrankt
interpretierbar. Die Altersgruppen, in denen bis
zum Jahr 2025 ein deutlicher Fallzahlzuwachs

zu erwarten ist, weisen zum Teil hohere durch-
schnittliche Verweildauer auf. Insgesamt kénnen
prognostische Abschatzungen bezliglich des sich
entwickelnden Bedarfs in diesem relativ jungen
Fachgebiet nur sehr vorsichtig Anwendung finden.
Zu unsicher ist die zukiinftige Entwicklung mit
Blick auf die voranschreitenden Méglichkeiten der
interventionellen, aber nicht offen-chirurgischen
Therapieoptionen bei Herzerkrankungen.

Auf die Ausfiihrungen zum geplanten Aufbau
herzmedizinischer Zentren (vgl. 11.5.2.2.2) wird
verwiesen. Ein Bedarf an tagesklinischen Pldtzen
ist zum Zeitpunkt der Planerstellung nicht erkenn-
bar, in mittlerer Zukunft aber etwa mit Blick auf
die psychokardiologische Betreuung von Patien-
tinnen und Patienten mit Herzunterstiitzungssys-
temen nicht auszuschlief3en.

7.3.8. Innere Medizin

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 76 Fachab-
teilungen fiir Innere Medizin mit insgesamt 7164
Planbetten. Bezogen auf die Bevdlkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte
von 17,6 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Rheinhessen-Nahe (18,8) und Trier (18,5) tiber-
durchschnittlich grof3, wahrend sie in den Gebie-
ten Westpfalz (17,3) und Rheinpfalz (16,6) unter-
durchschnittlich ausfiel. Mehr noch als bei der
Chirurgie ist bei dieser Betrachtung auf Gebietse-
bene auf die Heterogenitat der Leistungsbereiche
Zu verweisen.

Insgesamt weisen die Patientinnen und Patien-
ten in der Inneren Medizin ein verhaltnismapig



hohes Durchschnittsalter auf. Félle im Alter von
unter 15 Jahren werden selten in der Inneren
Medizin behandelt. Auf Grundlage der alters-
gruppenspezifischen Bevolkerungsentwicklung
in Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme der
Fallzahl in der Inneren Medizin um insgesamt
+6,4% bis zum Jahr 2025 auszugehen. In der
Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt sich
vor allem ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen
bei den Patienten im Alter von 60 Jahren und Al-
teren, wahrend in den Altersgruppen der 45- bis
unter 55-Jahrigen tendenziell abnehmende Fall-
zahlen zu erwarten sind. Die durchschnittliche
Verweildauer nach Altersgruppen steigt in der
Inneren Medizin in den quantitativ relevanten
Altersgruppen relativ stetig mit zunehmendem
Alter an. Die héchste Verweildauer lag 2016 bei
der Altersgruppe der 75-J&hrigen und Alteren mit
einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,1 Ta-
gen vor. Die Altersgruppen, in denen bis zum Jahr
2025 ein deutlicher Fallzahlzuwachs zu erwarten
ist, weisen hohere durchschnittliche Verweildau-
ern auf. Aufgrund der demografischen Entwick-
lung ist daher mit einer leichten Erhéhung der
durchschnittlichen Verweildauer in der Inneren
Medizin zu rechnen. Dies steht jedoch unter dem
Vorbehalt, dass die tatsachliche Entwicklung
stark davon gepragt sein wird, inwieweit es zu ei-
ner zunehmenden Abspaltung geriatrischer Falle
von der Inneren Medizin kommen wird.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 16 Tages-
kliniken flir Innere Medizin mit insgesamt 186
Platzen. Bezogen auf die Bevolkerung in Rhein-
land-Pfalz entspricht dies einer Platzedichte von
0,5 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war die
Platzedichte in der Versorgungsregion Rheinhes-
sen-Nahe (0,7) leicht iberdurchschnittlich, wah-
rend sie in den Gebieten Trier (0,4) und Westpfalz
(0,2) leicht unterdurchschnittlich ausfiel.

Im Jahr 2016 wurden insgesamt 5.875 Félle
in den 16 Tageskliniken fir Innere Medizin in
Rheinland-Pfalz tiber den Datensatz identifiziert.
Fir die Prognose des zukiinftigen Bedarfs an
teilstationdren Platzen im Fachgebiet der Inneren
Medizin kénnen grundsatzlich nur sehr vorsichtig

tendenzielle Aussagen getroffen werden. Zum
einen ist der tatsachliche Bedarf an Platzen fiir
onkologische Patientinnen und Patienten sowie
fir die Dialyse durch mogliche Mehrfachbelegun-
gen extern nicht valide berechenbar und zudem
konnte auch das tatsachliche Leistungsgeschehen
anhand der Abrechnungsdaten nur unvollstandig
ermittelt werden.

7.3.9. Intensivmedizin/Anasthesie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 67 Fachab-
teilungen fiir Intensivmedizin mit insgesamt 813
Planbetten. Dariliber hinaus wurden 609 Inten-
sivbetten interdisziplinar, d.h. in den somatischen
Fachabteilungen gefiihrt.

Bereits in der Fachkonferenz zur Intensivmedizin
im Rahmen der Erstellung des vorliegenden Plans
wurde deutlich, dass das tatsdchliche Leistungs-
geschehen auf Basis der Abrechnungsdaten nur
unzureichend abgebildet ist. Dies begriindet sich
zum einen in der Tatsache, dass die — meist liber-
wiegende - Zahl an Bettentagen bei voriiberge-
hender Unterbringung auf der Intensivstation der
entlassenden Abteilung am Standort zugewiesen
ist. Zudem entgehen der Intensivmedizin die Falle,
die als Stundenfalle gema[3 der Logik der Mitter-
nachtsstatistik nicht vollstationdr abgerechnet
werden konnten (Versterben oder externe Wei-
terverlegungen, intensiviiberwachungspflichtige
Intoxikationen, etc.).

Der tatsachliche regionale Bettenbedarf ist auch
sehr stark von der Versorgungsstufe und dem
Leistungsspektrum insgesamt abhangig. In der
Herzchirurgie etwa errechnet sich, dass durch-
schnittlich auf zwei periphere Betten ein zusatz-
liches Intensivbett zur Verfligung stehen muss.
Weitere regionale Besonderheiten, die bei der
Planung zu beriicksichtigen waren, ergaben sich
aus Qualitatsvorgaben, etwa aus der Versorgung
auf Intensivstationen fiir Neugeborene (NICU)
oder auch durch die Festlegung von mindestens
6 Intensivbetten auf der Basistufe zur Notfallver-
sorgung (G-BA Regelung vom April 2018). Nicht
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zuletzt mussten auch im Einzelfall die rdumlich-
baulichen Besonderheiten an den Standorten
planerisch berticksichtigt werden, die sich bei
Bettensperrungen, etwa durch Isolierfélle, unter-
schiedlich auswirkten.

Auferhalb dieser Besonderheiten wurden die
Intensivbetten durch ein abteilungsspezifisches
Zuschlagverfahren errechnet (zu den genauen An-
gaben wird auf den Abschnitt zur Intensivmedizin
(Kap. 5) des vorbereitenden Gutachtens Band Il
,Konzeptionelle Fragen zur Krankenhausplanung*
verwiesen). Diese ,Dienstleistungsbetten" der
Fachabteilungen wurden ggf. mit besonders zu
berticksichtigenden Eigenbedarf, z.B. akutstatio-
ndres Versorgungsangeboten wie Schmerzthera-
pie oder Weaning erganzt.

Intensivmedizinische Tagesplatze — Giberwiegend
zur speziellen Schmerztherapie —wurden im Jahr
2016 an 28 Kliniken mit insgesamt 46 Platzen
betrieben. Bezogen auf die Bevélkerung in Rhein-
land-Pfalz entspricht dies einer Platzedichte von
0,1 Betten je 10.000 Einwohner.

7.3.10. Kinder- und Jugendmedizin

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 15 Fachab-
teilungen fir Kinder- und Jugendmedizin mit
insgesamt 844 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies einer
Bettendichte von 2,1 Betten je 10.000 Einwohner.
Dabei war die Bettendichte in den Versorgungsre-
gionen Rheinhessen-Nahe (3,1) iberdurchschnitt-
lich grof3, wahrend sie in den Gebieten Rheinpfalz
(2,0), Mittelrhein-Westerwald (1,6) und Trier (1,5)
unterdurchschnittlich ausfiel.

Das Fachgebiet Kinder- und Jugendmedizin ist
nur in den Altersgruppen bis unter 20 Jahre
relevant. In den Gruppen der 20-Jahrigen und
Alteren ergaben sich insgesamt fiir Rheinland-
Pfalz lediglich gut 200 Falle im Jahr 2016. Die
meisten Falle fanden sich im Jahr 2016 in der

Gruppe der unter 3-Jdhrigen (rund 20.900 Fille).

Auf Grundlage der altersgruppenspezifischen

Bevélkerungsprognose in Rheinland-Pfalz aus
2013 rechnete das Gutachten mit einem Riick-
gang der Fallzahl in der Kinder- und Jugendmedi-
zin um insgesamt 9,4% bis zum Jahr 2025. Dies
konnte anhand der hiernach nachweislich wieder
angestiegenen Geburtenzahlen bei der Planung
aber nicht 1:1 umgesetzt werden. Zudem wurde
beim Sollnutzungsgrad die hohe Schwankungs-
breite der Belegung berticksichtigt, die sich zu bis
zu 70% aus Notaufnahmen speist. Die durch-
schnittliche Verweildauer im Fachgebiet der
Kinderheilkunde lag im Jahr 2016 fiir alle rele-
vanten Altersgruppen, mit Ausnahme der unter
3-Jahrigen, bei etwa 3,0 Tagen. Insgesamt ist
mit einer geringfligigen Reduzierung der durch-
schnittlichen Verweildauer in der Kinder- und
Jugendmedizin zu rechnen.

Der Kinder- und Jugendmedizin kommt auch eine
besondere gesellschaftliche Bedeutung beim
Schutz des Kindeswohles zu. Deshalb ist es wiin-
schenswert, wenn die Abteilungen sog. Kinder-
schutzgruppen aufbauen. Das Gesundheitsminis-
terium wird hier in Zukunft unterstiitzend wirken.

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 4 Tages-
kliniken im Fachgebiet Kinder- Jugendmedizin mit
insgesamt 16 Platzen. Bezogen auf die Bevdlke-
rung in Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Plat-
zedichte von 0,04 Betten je 10.000 Einwohner.
Dabei war die Platzedichte in den Versorgungs-
regionen Rheinhessen-Nahe (0,1) und Rheinpfalz
(0,1) geringfuigig hoher, wahrend es in den Gebie-
ten Mittelrhein-Westerwald, Trier und Westpfalz
keine tagesklinischen Angebote der Kinder- und
Jugendmedizin gab.

7.3.11. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 11 Fachab-
teilungen fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirur-
gie. Es handelt sich um weit (iberwiegend kleine
Belegabteilungen, sodass sich mit insgesamt 67
Planbetten ein, auf die Bevélkerung in Rheinland-
Pfalz bezogene Bettendichte von 0,2 Betten je
10.000 Einwohner ergibt.



Insgesamt weisen die Patientinnen und Patienten
in der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie ein
verhaltnismafig hohes Durchschnittsalter auf. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen Bevolke-
rungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von einer
Zunahme der Fallzahl in der Mund-, Kiefer und
Gesichtschirurgie um insgesamt 1,0% bis zum Jahr
2025 auszugehen. In der Vorausberechnung bis
zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem in den 2016 am
starksten besetzten Gruppen der iiber 60-Jahrigen
ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen, wahrend in
den Altersgruppen unter 55 Jahren tendenziell
abnehmende Fallzahlen zu erwarten sind. Die
durchschnittliche Verweildauer steigt von weniger
als zwei Tagen in den jiingeren Altersgruppen auf 6
Tage in der Altersgruppe der 60 bis unter 65-)ah-
rigen an. Die Altersgruppen, in denen bis zum Jahr
2025 ein deutlicher Fallzahlzuwachs zu erwarten
ist, weisen hohere durchschnittliche Verweildauern
auf. Daher ist insgesamt — zumindest durch den
Teileffekt der demografischen Entwicklung — mit
einer Erhéhung der durchschnittlichen Verweildau-
er in der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie zu
rechnen.

7.3.12. Neurochirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 6 Fachab-
teilungen flir Neurochirurgie mit insgesamt

238 Planbetten. Bezogen auf die Bevélkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte
von 0,6 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen Trier
(1,2), Rheinhessen-Nahe (0,9) und Westpfalz (0,8)
uberdurchschnittlich grof3.

Die Neurochirurgie ist schwerpunktmafig in den
gehobenen bis héheren Altern relevant. Rund die
Halfte (52,9%) der insgesamt 9.919 Félle lagen
im Jahr 2016 in den Altersgruppen 60 Jahre und
mehr. Die mit Abstand gro(3ten Fallzahlen zeigen
sich in den Altersgruppen der 75-Jahrigen und al-
ter. Auf Grundlage der altersgruppenspezifischen
Bevdlkerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist
von einer Zunahme der Fallzahl in der Neuro-
chirurgie um insgesamt 3,8% bis zum Jahr 2025

auszugehen. Die demografische Entwicklung fiihrt
zu einer Verschiebung der Fallzahlen zwischen den
Altersgruppen, insbesondere in den Altersgruppen
zwischen 45 und 75 Jahren und alter, also den fir
dieses Fachgebiet besonders relevanten Gruppen.
In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt
sich vor allem ein deutlicher Anstieg der Fallzah-
len bei den Patienten im Alter von 60 Jahren und
alter, wahrend in den Altersgruppen 45 bis unter
55 Jahren tendenziell abnehmende Fallzahlen zu
erwarten sind.

Die durchschnittliche Verweildauer im Fachgebiet
der Neurochirurgie nahm im Jahr 2016 tendenziell
mit dem Alter zu. Wahrend sie in den Altersgrup-
pen bis unter 50 Jahren, mit Ausnahme der 6 bis
unter 10-Jdhrigen, bei unter 7,9 Tagen lag, hatten
die Altersgruppen zwischen 50 Jahren und mehr
Jahren eine mittlere Verweildauer von tiber 8,4
Tagen. Durch den Teileffekt der demografischen
Entwicklung ist mit einer leichten Erhéhung der
durchschnittlichen Verweildauer in der Neurochir-
urgie zu rechnen.

7.313. Neurologie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 17 Fach-
abteilungen fuir Neurologie mit insgesamt 1.091
Planbetten. Bezogen auf die Bevélkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Betten-
dichte von 2,7 Betten je 10.000 Einwohner. Die
Bettendichte war in den Versorgungsregionen
Rheinhessen-Nahe (3,2), Mittelrhein-Wester-
wald (3,2) und Westpfalz (2,7) tiberdurchschnitt-
lich grof3, wahrend sie in den Gebieten Trier
(2,2) und Rheinpfalz (1,7) unterdurchschnittlich
ausfiel.

Die Neurologie ist schwerpunktmafig in den
gehobenen bis hoheren Altern relevant. Rund

die Halfte (50,6%) der insgesamt 43.670 Falle
lagen im Jahr 2016 in den Altersgruppen 65 Jahre
und mehr. Unter einem Alter von 15 Jahren ist
die Neurologie praktisch nicht relevant. Die mit
Abstand grof3ten Fallzahlen zeigen sich in den
Altersgruppen der 75-]Jahrigen und alter. Auf
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Grundlage der altersgruppenspezifischen Bevol-
kerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von
einer Zunahme der Fallzahl in der Neurologie
um insgesamt 3,7% bis zum Jahr 2025 auszu-
gehen. Die demografische Entwicklung fiihrt zu
einer Verschiebung der Fallzahlen zwischen den
Altersgruppen, insbesondere in den Altersgrup-
pen zwischen 45 und 75 Jahren und élter, also
den fir dieses Fachgebiet besonders relevanten
Gruppen. In der Vorausberechnung bis zum Jahr
2025 zeigt sich vor allem ein deutlicher Anstieg
der Fallzahlen bei den Patienten im Alter ab 60
Jahren, wahrend in den Altersgruppen 45 bis un-
ter 55 Jahren tendenziell abnehmende Fallzahlen
zu erwarten sind.

Die durchschnittliche Verweildauer im Fachgebiet
der Neurologie nahm im Jahr 2016 mit dem Alter
stetig zu, vernachlassigt man die Altersgruppe der
unter 15-Jahrigen, die hier aufgrund sehr geringer
Fallzahlen nicht sinnvoll interpretierbar sind. Ins-
gesamt variiert die mittlere Verweildauer inner-
halb einer Bandbreite von 3,8 Tagen und 8,7 Tagen
verhdltnisma(3ig stark. Durch die Verschiebung der
Fallzahlen zwischen den Altersgruppen ist insge-
samt — zumindest bezogen auf den Teileffekt der
demografischen Entwicklung — mit einer Erhéhung
der durchschnittlichen Verweildauer in der Neuro-
logie zu rechnen.

Es bestanden drei neurologische Tageskliniken.

7.314. Nuklearmedizin

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 4 Fachab-
teilungen fir Nuklearmedizin mit insgesamt

17 Planbetten. Bezogen auf die Bevdlkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendich-
te von 0,04 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei
war die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Rheinhessen-Nahe (0,11) und Trier (0,09) leicht
tuiberdurchschnittlich.

Die Falle der Nuklearmedizin verteilten sich
schwerpunktmadf3ig auf die mittleren und héheren
Alter. Gut 80% der Falle lagen im Jahr 2016 in den
Altersgruppen zwischen 50 und mehr Jahren. Auf
Grundlage der altersgruppenspezifischen Bevolke-
rungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von einer
Zunahme der Fallzahl in der Nuklearmedizin um
insgesamt 7,2% bis zum Jahr 2025 auszugehen.
Die Verweildauern im Fachgebiet der Nuklearme-
dizin sind stark durch die in Deutschland gelten-
den Strahlenschutzgesetzte bzw. der Zerfallszeit
der eingesetzten Substanzen abhangig.

7.3.15. Konservative Orthopéadie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 5 Fachab-
teilungen flr Orthopédie (konservativ) mit
insgesamt 370 Planbetten. Bezogen auf die
Bevdlkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies
einer Bettendichte von 0,9 Betten je 10.000
Einwohner. Dabei war die Bettendichte in der
Versorgungsregion Mittelrhein-Westerwald (1,9)
uberdurchschnittlich grof3, wahrend sie in den
Gebieten Westpfalz (0,8), Rheinpfalz (0,6) und
Rheinhessen-Nahe (0,5) unterdurchschnittlich
ausfiel. Die Einzugsgebiete sind in hohem Maf3e
uberregional.

Insgesamt weisen die Flle in der konservativen
Orthopadie ein verhaltnismafig hohes Durch-
schnittsalter auf. Auf Grundlage der alters-
gruppenspezifischen Bevélkerungsentwicklung
in Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme der
Fallzahl in der konservativen Orthopadie um
insgesamt 1,7% bis zum Jahr 2025 auszugehen.
In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt
sich vor allem ein deutlicher Anstieg der Fallzah-
len bei den Patienten im Alter von 60 Jahren und
alter (+16%), wahrend in den Altersgruppen 45
bis unter 55 Jahren eher abnehmende Fallzahlen
zu erwarten sind. Auch hier war bei der Planung
zu berlicksichtigen, dass die Verweildauer we-
sentlich durch die Behandlungskonzepte und
auch den entgeltrechtlichen Vorgaben durch den
OPS-Komplexcode , multimodale-nichtoperative
Komplexbehandlung" gepragt sind.



7.3.16. Orthopéadie und Unfallchirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 41 Fachab-
teilungen fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit
insgesamt 2.096 Planbetten. Bezogen auf die Be-
volkerung in Rheinland-Pfalz entspricht dies einer
Bettendichte von 5,2 Betten je 10.000 Einwohner.
Dabei war die Bettendichte in den Versorgungsregi-
onen Westpfalz (5,9) und Mittelrhein-Westerwald
(5,6) uberdurchschnittlich grof3, wéhrend sie in der
Rheinpfalz (4,0) unterdurchschnittlich ausfiel.

Insgesamt liegt auch hier ein verhaltnismaf3ig
hohes Durchschnittsalter vor. Auf Grundlage der
altersgruppenspezifischen Bevolkerungsentwick-
lung in Rheinland-Pfalz ist von einer Zunahme der
Fallzahl in der Orthopé&die und Unfallchirurgie um
insgesamt 2,9% bis zum Jahr 2025 auszugehen.

In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025 zeigt
sich vor allem ein deutlicher Anstieg der Fallzah-
len bei den Patientinnen und Patienten im Alter
von Uber 60 Jahren, wédhrend in den Altersgruppen
45 bis unter 55 Jahren tendenziell abnehmende
Fallzahlen zu erwarten sind. Die durchschnittli-
che Verweildauer im Fachgebiet Orthopédie und
Unfallchirurgie stieg im Jahr 2016 deutlich mit
dem Alter an. Aufgrund sehr geringer Fallzahlen
—nur rund 5% aller Falle in der Orthopdadie und
Unfallchirurgie sind jlinger als 20 Jahre - sind die
mittleren Verweildauern bei den Altersgruppen
unter 20 Jahre nur eingeschrankt interpretierbar.
Ausgehend von durchschnittlich 3,5 Tagen bei den
20 bis 25-)ahrigen Patienten stieg die Verweildau-
er kontinuierlich auf 9,2 Tage bei den 75-)ahrigen
und alter. Die Altersgruppen der 60-Jahrigen und
alter, in denen bis zum Jahr 2025 ein deutlicher
Fallzahlzuwachs zu erwarten ist, weisen hohere
durchschnittliche Verweildauern auf. Da gleich-
zeitig in den Altersgruppen der 45- bis unter
60-Jahrigen deutlich abnehmende Fallzahlen zu
erwarten sind und in diesen Altersgruppen die
durchschnittliche Verweildauer niedriger liegt, ist
insgesamt zumindest in Bezug auf den Teileffekt
der demografischen Entwicklung — mit einer Erho-
hung der durchschnittlichen Verweildauer in der
Orthopadie und Unfallchirurgie zu rechnen.

Bei der planerischen Umsetzung dieser Analysen
und Prognosen war zu beriicksichtigen, dass die
durch die Weiterbildungsordnung fiir Arzte (WBO)
angepasste Zusammenfassung von Teilgebieten
der Chirurgie und Orthopadie in den Kliniken
keineswegs einheitlich umgesetzt wurde. Auch
das unterschiedliche Leistungsspektrum zwischen
durchweg planbarer Endoprothetik und akuter
Traumatologie erforderte regionale Anpassungen
bei Verweildauern und Sollnutzungsgrad.

7.3.17. Plastische Chirurgie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 5 Fachab-
teilungen fiir Plastische Chirurgie mit insgesamt
80 Planbetten. Bezogen auf die Bevélkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte
von 0,2 Betten je 10.000 Einwohner.

Insgesamt weisen die Patienten in der Plastischen
Chirurgie ein verhaltnismaf3ig hohes Durch-
schnittsalter auf. In der Vorausberechnung bis
zum Jahr 2025 zeigt sich vor allem ein deutlicher
Anstieg der Fallzahlen bei den Patienten im Alter
von 60 Jahren und alter, wahrend in den mittleren
Altersgruppen, und vor allem in den Altersgrup-
pen 45 bis unter 55 Jahren, tendenziell abneh-
mende Fallzahlen zu erwarten sind. Aufgrund der
geringen Fall- und Bettenzahlen war die Irrtums-
wahrscheinlich fiir genaue prognostische Hoch-
rechnungen zu hoch.

7.3.18. Urologie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 36 Fachab-
teilungen fiir Urologie mit insgesamt 818 Planbet-
ten. Bezogen auf die Bevolkerung in Rheinland-
Pfalz entspricht dies einer Bettendichte von

2,0 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war die
Bettendichte in der Versorgungsregion Rheinhes-
sen-Nahe (2,5) tiberdurchschnittlich, wéhrend sie
in der Westpfalz (1,6) etwas unterdurchschnittlich
ausfiel.
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Insgesamt weisen die Patientinnen und Patien-
ten in der Urologie ein verhaltnismaf3ig hohes
Durchschnittsalter auf. Auf Grundlage der alters-
gruppenspezifischen Bevélkerungsentwicklung

in Rheinland-Pfalz ist v. a. durch den deutlichen
Zuwachs in den hdheren Altersgruppen insgesamt
von einer Zunahme der Fallzahl in der Urologie
um insgesamt 6,7% bis zum Jahr 2025 auszuge-
hen. In der Vorausberechnung bis zum Jahr 2025
zeigt sich vor allem ein deutlicher Anstieg der
Fallzahlen bei den Patienten im Alter von 60 Jah-
ren und alter, wahrend in den Altersgruppen unter
55 Jahren tendenziell abnehmende Fallzahlen zu
erwarten sind. Unterdurchschnittliche Verweil-
dauern zeigen sich in der Urologie vornehmlich in
den Altersgruppen bis unter 60 Jahren. Deutlich
zu erkennen ist der Anstieg der durchschnittlichen
Verweildauer mit zunehmendem Alter. Aufgrund
geringer Fallzahlen - nur rund 5% aller Falle in der
Urologie sind jiinger als 25 Jahre — sind die mitt-
leren Verweildauern bei den Altersgruppen unter
25 Jahre nur eingeschrankt interpretierbar. Da die
Altersgruppen, fir die bis zum Jahr 2025 mit einer
Zunahme des Fallvolumens in der Urologie zu
rechnen ist (65 Jahre und alter), Giberdurchschnitt-
lich hohe Verweildauern aufweisen, ist — zumin-
dest in Bezug auf die demografische Entwicklung
— insgesamt mit einem Anstieg der durchschnittli-
chen Verweildauer in der Urologie zu rechnen.

7.3.19. Strahlentherapie

Im Jahr 2016 gab es in Rheinland-Pfalz 8 Fachab-
teilungen fir Strahlentherapie mit insgesamt

124 Planbetten. Bezogen auf die Bevolkerung in
Rheinland-Pfalz entspricht dies einer Bettendichte
von 0,3 Betten je 10.000 Einwohner. Dabei war
die Bettendichte in den Versorgungsregionen
Rheinhessen-Nahe (0,5) und Trier (0,5) leicht
uberdurchschnittlich.

Insgesamt weisen die Félle in der Strahlentherapie
ein verhdltnismafig hohes Durchschnittsalter auf.
Auf Grundlage der altersgruppenspezifischen Be-
volkerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ist von
einer Zunahme der Fallzahlen in der Strahlenthe-
rapie um insgesamt 11,3% bis zum Jahr 2025 aus-
zugehen. In der Vorausberechnung bis zum Jahr
2025 zeigt sich vor allem ein deutlicher Anstieg
der Fallzahlen bei den Patientinnen und Patienten
im Alter von 65 bis unter 75 Jahren, wahrend in
den Altersgruppen 40 bis unter 55 Jahren ten-
denziell abnehmende Fallzahlen zu erwarten sind.
Die durchschnittliche Verweildauer im Fachgebiet
der Strahlentherapie lag im Jahr 2016 Uber alle
Altersgruppen hinweg bei 8,6 Tagen. Mit Ausnah-
me der Uber 75-)Jahrigen lag die durchschnittliche
Verweildauer je Altersgruppe jeweils darunter
(zwischen 2,0 und 8,5). Aufgrund sehr geringer
Fallzahlen — nur rund 6% aller Falle in der Strah-
lentherapie sind jinger als 45 Jahre - sind die
mittleren Verweildauern bei den Altersgruppen
unter 45 Jahre nur eingeschrankt interpretierbar.
In den Altersgruppen mit den héchsten Fallzahlen
(ab 55 Jahren) liegt die Verweildauer in den Alters-
gruppen 55 bis unter 75 Jahren geringfligig unter
dem durchschnittlichen Niveau, wahrend die
75-Jahrigen und Alteren eine Gberdurchschnittli-
che Verweildauer auswiesen. Da die Altersgruppen
60 bis unter 65 Jahre und 65 bis unter 75 Jahre,

in denen bis zum Jahr 2025 der grof3te Fallzahl-
zuwachs (+25% und +28%) zu erwarten ist, eine
unterdurchschnittliche Verweildauer aufweisen,
ist insgesamt in Bezug auf die demografische
Entwicklung nur mit einer geringen Erhéhung der
durchschnittlichen Verweildauer in der Strahlen-
therapie zu rechnen.



Il. GESAMTDARSTELLUNGEN

UND STRUKTURBLATTER AUF STANDORTEBENE

8.1 Bedarf und Planung bei Psychiatrie, Psychosomatik und

Psychotherapie

8.1.1. Bedarf und Planung der
Versorgung psychisch und psycho-
somatisch erkrankter Erwachsener
in den Versorgungsregionen

1. Versorgungsregion Ahrweiler

Die Pflichtversorgung wird durch die Dr. von
Ehrenwall’sche Klinik in Bad Neuenahr-Ahrweiler
mit der angegliederten Tagesklinik sichergestellt.
Die Dr. von Ehrenwall 'sche Klinik betreibt einen
Schwerpunkt Psychosomatik. Auch am Kran-
kenhaus Maria Hilf in Bad Neuenahr-Ahrweiler
besteht ein Schwerpunkt Psychosomatik.

Zukunftig soll zur Verbesserung der gerontopsy-
chiatrischen Versorgung in der Region an der Dr.
von Ehrenwall ‘schen Klinik eine Ausweitung der
Bettenkapazitdten um 20 Betten erfolgen.

Der Betteniiberhang der Versorgungsregion wird
gema[’ bestehender Absprachen mit dem benach-
barten Land Nordrhein-Westfalen fiir die erfor-
derliche Versorgung der angrenzenden Regionen
zur Verfligung gestellt.

2. Versorgungsregion Altenkirchen und nordli-
cher Westerwald / Versorgungsregion nordlicher
Westerwald

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Pflicht-
versorgung wird durch das St. Antonius-Kranken-

haus in Wissen mit der angegliederten Tagesklinik
in Wissen sowie einer Tagesklinik in Kirchen
sichergestellt. Die Klinik betreibt zudem einen
Schwerpunkt Psychosomatik. Zur Verbesserung
der tagesklinischen Versorgung in der Region ist
eine Aufstockung um jeweils 3 Pldtze an jeweils
beiden tagesklinischen Standorten in Kirchen und
Wissen vorgesehen. Die Klinik plant auf3erdem die
Einfihrung der stationsaquivalenten Behandlung.

3. Versorgungsregion Neuwied

Die Pflichtversorgung wird durch das Marienhaus
Klinikum St. Antonius Waldbreitbach mit ange-
gliederter Tagesklinik in Neuwied sichergestellt.
Das St. Antonius-Krankenhaus in Waldbreitbach
betreibt auf3erdem einen Schwerpunkt Psycho-
somatik. Auch am Krankenhaus St. Elisabeth in
Neuwied ist in der Abteilung fiir Innere Medizin
ein Schwerpunkt Psychosomatik eingerichtet.

Geplant ist eine Erweiterung der tagesklinischen
Kapazitdten um 5 ,eingestreute” Platze in Wald-
breitbach.

4. Versorgungsregion Rhein-Lahn-Kreis

Die Pflichtversorgung wird durch die psychia-
trisch-psychotherapeutische Abteilung des St.
Elisabeth-Krankenhauses in Lahnstein mit seiner
angegliederten Tagesklinik sichergestellt. Die
Fachklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
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Psychosomatik in Katzenelnbogen tragt ebenfalls
zur Deckung des Bedarfs in der Region bei. Die
Fachklinik Katzenelnbogen verfiigt iber einen
Schwerpunkt Psychosomatik. Ihre Tagesklinik soll
um vier Platze erweitert werden.

5. Versorgungsregion Vulkan- und Westeifel

Die Pflichtversorgung wird durch die Abteilung
fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik am St. Elisabeth-Krankenhaus in Gerolstein

in Zusammenarbeit mit der dort angegliederten
Tagesklinik sowie der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Tagesklinik am Marienhaus Klinikum
Eifel Bitburg gewahrleistet. Die Abteilung fiir
Innere Medizin am St. Elisabeth-Krankenhaus in
Gerolstein verfligt zudem iber einen Schwerpunkt
Psychosomatik. Zur Versorgung tragt auf3erdem
die Abteilung fiir Innere Medizin mit dem Schwer-
punkt Psychosomatik am Krankenhaus Maria Hilf
in Daun bei.

Die Tagesklinik in Gerolstein soll um 6 Platze
erweitert werden.

6. Versorgungsregion Bernkastel-Wittlich

Die Pflichtversorgung wird durch die Abteilung fiir
Psychiatrie und Psychotherapie mit Tagesklinik
am Verbundkrankenhaus Bernkastel/Wittlich am
Standort Wittlich sichergestellt. Die Abteilung
wird in Kiirze an den Standort Wittlich umziehen.
Zur Deckung des Bedarfs in der Region tragt zu-
dem die Abteilung fiir Psychosomatische Medizin
am Verbundkrankenhaus Bernkastel/Wittlich am
Standort Bernkastel-Kues bei.

7. Neu: Versorgungsregion Trier und

8. Versorgungsregion Saarburg

Die Pflichtversorgung wird bisher durch die
Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
mit Tagesklinik am Klinikum Mutterhaus der
Borromaerinnen in Trier in Verbindung mit der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Tagesklinik

am Kreiskrankenhaus St. Franziskus-Krankenhaus
in Saarburg sichergestellt. Zusatzlich tragt die
Tagesklinik flr Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik des St. Josef-Krankenhauses in
Hermeskeil zur Bedarfsdeckung bei. Zur Deckung
des Bedarfs in der Region tragen derzeit zudem
die Abteilung fuir Psychosomatische Medizin des
Kreiskrankenhauses St. Franziskus Krankenhauses
Saarburg und die Abteilung fiir Innere Medizin mit
dem Schwerpunkt Psychosomatik des Mutterhau-
ses der Borroméerinnen, Klinikum Nord bei.

Die bereits seit langem geplante Erweiterung der
Bettenkapazitdten am Mutterhaus der Borroma-
erinnen um 20 Betten soll demnachst am Stand-
ort Nord umgesetzt werden. Auf3erdem ist eine
Erweiterung der tagesklinischen Kapazitdten um
2 Platze geplant. Weiterhin wird der bisherige
Schwerpunkt Psychosomatik in eine 20-Betten-
Abteilung umgewandelt.

Um die Versorgung des stidlichen Teils des Land-
kreises Trier-Saarburg zu verbessern und den
Patientinnen und Patienten eine gemeindenahe
Versorgung zu ermoglichen, soll die Versorgungs-
region zukiinftig geteilt werden. Die Pflichtver-
sorgung fiir die Stadt Trier und den ndrdlichen Teil
des Landkreises Trier-Saarburg wird dann weiter
das Klinikum Mutterhaus der Borromderinnen in
Trier Gbernehmen. Die Pflichtversorgung fiir den
stidlichen Teil des Landkreises Trier-Saarburg wird
eine neu einzurichtende Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie mit 60 Betten am Kreiskran-
kenhaus St. Franziskus Krankenhaus in Saarburg
ubernehmen. Diese Abteilung wird auch einen
Schwerpunkt Psychosomatik betreiben.

9. Versorgungsregion Mittelrheinisches
Becken, Hocheifel, Stdlicher Westerwald

Die Pflichtversorgung wird durch die Rhein-
Mosel-Fachklinik Andernach mit den Tagesklini-
ken in Koblenz, Mayen, Andernach und Cochem
sichergestellt. Zur Versorgung tragen auf3erdem
die Tagesklinik am Herz-Jesu-Krankenhaus in
Dernbach sowie die Fachklinik fiir Psychiatrie und



Psychotherapie der Barmherzigen Briider in Saffig
mit angeschlossener Tagesklinik bei. Au3erdem
betreibt das St. Nikolaus-Stiftshospital in Ander-
nach einen psychosomatischen Schwerpunkt in
der Abteilung fur Innere Medizin. Auch die Rhein-
Mosel-Fachklinik verfligt iber einen Schwerpunkt
Psychosomatik.

Zur Verbesserung der gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung ist die Einrichtung einer gerontopsychia-
trischen Tagesklinik mit 20 Platzen in Koblenz ge-
plant. Mit dem Ziel der weiteren Regionalisierung
der Rhein-Mosel-Fachklinik und der Verbesserung
der Versorgungssituation der Koblenzer Bevolke-
rung ist zudem perspektivisch die bettenneutrale
Verlagerung von 60 Betten der Rhein-Mosel-
Fachklinik Andernach nach Koblenz vorgesehen.
Zur Verbesserung der Versorgungssituation von
psychisch erkrankten Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen ist zudem eine Erweiterung
der Bettenkapazitaten an der Rhein-Mosel-
Fachklinik in Andernach um 10 Betten geplant.
Zukunftig soll die Tagesklinik in Dernbach um 10
Platze erweitert werden. Zur Verbesserung der ge-
rontopsychiatrischen Versorgung wird auf3erdem
eine Tagesklinik mit 20 Platzen in Tragerschaft des
Herz-Jesu-Krankenhauses im Westerwaldkreis ein-
gerichtet. 10 zusatzliche tagesklinische Pldtze an
der Fachklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
der Barmherzigen Briider in Saffig sollen beson-
ders der tagesklinischen Behandlung von jungen
Menschen mit Mehrfachdiagnosen dienen.

Die Rhein-Mosel-Fachklinik plant die Einflihrung
von StAB.

10. Versorgungsregion Hunsriick

Die Pflichtversorgung wird durch die Abteilung
fir Psychiatrie und Psychotherapie mit Tageskli-
nik der Hunsriick Klinik Kreuznacher Diakonie in
Simmern sichergestellt. Zur Deckung des Bedarfs
in der Region tragt auf3erdem die Abteilung fir
Psychosomatische Medizin am Gemeinschaftskli-
nikum Mittelrhein am Standort Boppard bei.

Die Kapazitaten der Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Hunsrtick Klinik Kreuz-
nacher Diakonie in Simmern sollen um 3 Betten
und 2 tagesklinische Pldtze angehoben werden.
Auferdem ist eine Erweiterung der Abteilung fur
Psychosomatische Medizin am Gemeinschafts-
klinikum Mittelrhein am Standort Boppard um 9
Betten vorgesehen, auch mit dem Ziel, an allen
anderen Standorten des Gemeinschaftsklinikums
in Nastatten, Mayen und Koblenz psychosomati-
sche Konsildienste einzurichten.

11. Versorgungsregion Birkenfeld

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik und
Tagesklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik des Klinikums Idar-Oberstein
sichergestellt. Das Klinikum verfuigt tiber einen
Schwerpunkt Psychosomatik und plant die Ein-
fihrung von StAB.

12. Versorgungsregion Rheinhessen

Die Pflichtversorgung dieser Region erfolgt durch
die Rheinhessen-Fachklinik Alzey mit Tagesklinik
in Zusammenarbeit mit der DRK-Tagesklinik in
Worms und der DRK-Tagesklinik Bad Kreuznach.
Die Rheinhessen-Fachklinik verfiigt Giber einen
Schwerpunkt Psychosomatik. Dariiber hinaus
tragt das Krankenhaus St. Marienworth in Bad
Kreuznach mit seiner Abteilung fiir Psychosoma-
tische Medizin zur Deckung des Bedarfs in der
Region bei.

Zur Verbesserung der Versorgungssituation junger
Erwachsener wird an der Rheinhessen-Fachklinik
Alzey eine Adoleszentenstation mit 20 Betten
und 6 tagesklinischen Platzen planbettenneutral
eingerichtet. Zur Verbesserung der Versorgungssi-
tuation von Menschen mit kognitiven Beeintrach-
tigungen werden zukiinftig — planbettenneutral

— 10 Betten fiir die Behandlung von Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen vorgehalten.
Zur Verbesserung der gerontopsychiatrischen
Versorgung in der Region ist die Einrichtung einer
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gerontopsychiatrischen Tagesklinik mit 15 Platzen
am Standort Geriatrische Fachklinik Rheinhes-
sen-Nahe in Bad Kreuznach in Tragerschaft der
Rheinhessen-Fachklinik geplant.

13. Versorgungsregion Mainz

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitats-
medizin Mainz. Zur Versorgung tragen ebenfalls
die Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Universitatsme-
dizin Mainz sowie die Paritdtische Tagesklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie in Mainz bei.

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitatsmedizin Mainz wird zundchst um

4 Betten und 6 tagesklinische Platze erweitert.
In einem nachsten Schritt ist die Einrichtung
einer 18-Betten-Station fiir die spezialisierte
Behandlung therapieresistenter Depressionen
vorgesehen. An der Klinik und Poliklinik far
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
der Universitatsmedizin Mainz ist die Einrichtung
von weiteren 10 Betten und 15 tagesklinischen
Platzen geplant. Die Kapazitdten der Tagesklinik
Mainz werden um insgesamt 15 Platze erhoht.
Hiervon sind 5 Platze fiir die psychoonkologische
Behandlung und 5 Platze fir die Behandlung von
psychisch schwer erkrankten Mittern mit ihren
Babys vorgesehen.

14. Versorgungsregion Kaiserslautern

Die Pflichtversorgung wird durch das Pfalzklini-
kum (AdGR) in Kaiserslautern sichergestellt. Das
Pfalzklinikum verfiigt Gber einen psychosoma-
tischen Schwerpunkt. Zudem tragt die Klinik fur
Psychosomatik am Westpfalzklinikum Kaiserslau-
tern zur Deckung des Bedarfs in der Region bei.
Die bereits seit langem geplante Einrichtung von
tagesklinischen Pldtzen soll demndchst umgesetzt
werden.

Es ist geplant, in Tragerschaft des Pfalzklinikums
modellhaft eine Soteria mit 7 Betten in Kaiserlau-
tern einzurichten. Das Pfalzklinikum plant auch in
Kaiserslautern die Einfiihrung von StAB.

15. Versorgungsregion Kusel

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie Rockenhausen des
Pfalzklinikums (Ad6R) mit Tagesklinik, in Zusam-
menarbeit mit der Tagesklinik in Kusel, ebenfalls in
Tragerschaft des Pfalzklinikums (AdGR), sicherge-
stellt. Das Pfalzklinikum verfiigt (iber einen psycho-
somatischen Schwerpunkt und plant die Einfiihrung
der Stationsaquivalenten Behandlung. Zukiinftig
vorgesehen ist die Einrichtung von 10 tagesklini-
schen Pldtzen zur Behandlung gerontopsychiatrisch
erkrankter Menschen an der Tagesklinik in Kusel.

16. Versorgungsregion Siidwestpfalz

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie mit Tagesklinik am
Stadtischen Krankenhaus Pirmasens sichergestellt.
Geplant ist eine Erweiterung der Kapazitaten um 10
Betten.

17. Region Ludwigshafen

Die Pflichtversorgung fur die Stadt Ludwigshafen
erfolgt durch die Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie mit Tagesklinik am Krankenhaus ,Zum
Guten Hirten“ in Ludwigshafen. Eine Erweiterung
dieser Kapazitdten um 20 Betten ist geplant. Die
Klinik fir Geriatrie und Innere Medizin am Kranken-
haus ,,Zum Guten Hirten" verfiigt zudem Uber einen
Schwerpunkt Psychosomatik.

18. Versorgungsregion Frankenthal

Die Pflichtversorgung wird durch die Psychiatrisch-
Psychotherapeutische Abteilung der Stadtklinik
Frankenthal sichergestellt. Geplant ist eine Erweite-
rung der tagesklinischen Kapazitaten um 20 Platze.



19. Versorgungsregion Siidliche Weinstraf3e

Die Pflichtversorgung wird durch das Pfalzklini-
kum (Ad6R) in Klingenmiinster mit den Tageskli-
niken in Landau, Speyer und Worth sichergestellt.
Auf3erdem tragt die Privatklinik Bad Gleisweiler
zur Versorgung bei.

Es ist geplant, die Kapazitdten des Pfalzklinikums
um 15 Betten zu erweitern und zur Verbesserung
der tagesklinischen Suchtbehandlung 5 Pldtze
einzurichten. Au3erdem soll zur Verbesserung der
gerontopsychiatrischen Versorgung in der Region
eine Tagesklinik mit 20 Pldtzen in der Siidpfalz
eingerichtet werden. Das Asklepios Stidpfalzklini-
kum Germersheim wird zukiinftig einen Schwer-
punkt Psychosomatische Medizin in der Abteilung
fir Innere Medizin betreiben. Derzeit in der Um-
setzung befinden sich weitere 15 tagesklinische
Platze der Privatklinik Bad Gleisweiler.

20. Versorgungsregion Bad Diirkheim

Die Pflichtversorgung wird durch die Klinik Son-
nenwende in Bad Diirkheim mit den Tageskliniken
in Bad Dirkheim und Griinstadt sichergestellt.
Weiterhin tragt die Abteilung fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie des Evan-
gelischen Krankenhauses in Bad Diirkheim zur
Versorgung in der Region bei.

Geplant ist eine Erweiterung der Kapazitaten des
Evangelischen Krankenhauses um 12 Betten.

8.1.2. Bedarf und Planung der Versor-
gung psychisch und psychosomatisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher in
den Versorgungsregionen

1. Versorgungsregion Bad Neuenahr-Ahrweiler

Die Pflichtversorgung wird durch die DRK Fachkli-
nik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychothe-
rapie/Psychosomatik in Bad Neuenahr-Ahrweiler
mit Tagesklinik in Bad-Neuenahr sichergestellt.
Die DRK Fachklinik plant, zukiinftig auch stations-
aquivalente Behandlung anzubieten.

2. Versorgungsregion Neuwied

Die Pflichtversorgung erfolgt durch das voll- und
teilstationare Angebot des Johanniter-Zentrums
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie Neuwied. Zur
Regionalisierung der Versorgung befindet sich in
Koblenz eine weitere Tagesklinik mit 20 Platzen
im Bau. Die Klinik plant die Einflihrung der stati-
onsaquivalenten Behandlung.

3. Versorgungsregion Trier

Die Pflichtversorgung obliegt der Abteilung fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik mit Tagesklinik des Klinikums
Mutterhaus der Borromaerinnen Mitte in Trier.
Derzeit erfolgt die Umsetzung von weiteren 10
Betten. Zusatzlich wird durch die DRK Fachklinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychotherapie,
Psychotherapie/ Psychosomatik in Bad Neuenahr-
Ahrweiler eine Tagesklinik in Daun betrieben.
Geplant ist am Klinikum Mutterhaus der Bor-
romaerinnen Mitte in Trier eine Erweiterung der
Platze um 10. Zukinftig mochte die Klinik auch
stationsdquivalente Behandlung anbieten.
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4. Versorgungsregion Rheinhessen/Hunsriick

Die Pflichtversorgung obliegt der Abteilung fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie
und -psychosomatik der Rheinhessen-Fachklinik
in Alzey, zu der auch eine Tagesklinik in Worms
gehort. In Kiirze wird auf3erdem die Klinik Vikto-
riastift Bad Kreuznach mit einer Tagesklinik zur
Versorgung in der Region beitragen. Geplant ist
eine weitere Regionalisierung durch die Einrich-
tung einer Tagesklinik mit 20 Platzen in Simmern
in Tragerschaft der Rheinhessen-Fachklinik. Die
Rheinhessen-Fachklinik sieht zudem die Einfiih-
rung der stationsdaquivalenten Behandlung vor.

5. Versorgungsregion (Siid)Pfalz

Die Pflichtversorgung obliegt der Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie des Pfalzklinikums mit integrierten
tagesklinischen Platzen sowie weiteren Tageskli-
niken in Kaiserslautern, Pirmasens und Speyer.
Geplant ist eine Erweiterung der Bettenanzahl des
Pfalzklinikums um 7 Betten. Die Klinik plant die
Einfihrung der stationsaquivalenten Behandlung.

6. Versorgungsregion Westerwald

Die Pflichtversorgung erfolgt durch das Zentrum
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie am DRK-Krankenhaus Alten-
kirchen-Hachenburg mit Tagesklinik in Altenkir-
chen. Geplant ist eine Erweiterung der Kapazita-
ten um 2 Betten und um 10 tagesklinische Platze
fir die Eltern-Sauglings-/Kleinkind Behandlung.

7. Versorgungsregion Mainz

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Klinik der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie
und -psychosomatik der Rheinhessen-Fachklinik
Mainz mit Tagesklinik. Der Chefarzt ist zugleich
Inhaber des Lehrstuhls fiir Kinder- und Jugend-

psychiatrie- und -psychotherapie an der Universi-
tatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitdt
Mainz. Die Klinik plant die Einfiihrung der stati-
onsaquivalenten Behandlung.

8. Versorgungsregion Ludwigshafen:

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Klinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie des St. Marien- und St. Annastiftskrankenhau-
ses mit Tagesklinik in Ludwigshafen. Eine Auf-
stockung der Kapazitaten um 10 Betten und 10
tagesklinische Pldtze ist vorgesehen. Zudem plant
die Klinik die Einflhrung der stationsaquivalenten
Behandlung.

9. Versorgungsregion Birkenfeld

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Abteilung
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik mit Tagesklinik am Klinikum
Idar-Oberstein. Die Klinik plant die Einfiihrung der
stationsdquivalenten Behandlung.

10. Versorgungsregion Rhein-Lahn

Die Pflichtversorgung erfolgt durch die Vitos
Klinik Rheinhoéhe Klinik fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
in Eltville am Rhein. Derzeit befindet sich die
Einrichtung einer Tagesklinik in Nassau in der
Umsetzung.



8.2. Betten Rheinland-Pfalz alle Fachrichtungen 2016 und
Ziel 2025 (Planungshorizont 31.12.2025)

Chirurgie Geriatrie
Fachrichtung: Chirurgie Fachrichtung: Geriatrie
Planbetten Tage_?klmlk/ Planbetten Ta'gesklmlk/
Platze Platze

Status quo 3.765 0 Status quo 833 0
Bed.arf Planungs- 3355 0 Bed.arf Planungs- 1314 0
horizont horizont

Differenz - 410 0 Differenz +481 0

In der Fachrichtung Chirurgie ist ein Bettenabbau
von 410 Betten zu verzeichnen.

Innere Medizin

Fachrichtung: Innere Medizin

In der Fachrichtung Geriatrie ist ein starker Bet-
tenaufbau von 481 Betten zu verzeichnen.

Gynékologie/Geburtshilfe

Fachrichtung: Gynakologie/Geburtshilfe

Planbetten Ta“geskllnlk/ Planbetten Ta'gesklmlk/
Platze Platze
Status quo 7329 214 Status quo 1.585 0
Bed.arf Planungs- 7294 262 Bed.arf Planungs- 1251 0
horizont horizont
Differenz -35 + 48 Differenz -334 0

Im vollstationdren Bereich in der Fachrichtung
Innere Medizin ist ein Bettenaufbau von von 35
Betten zu verzeichnen. Im tagesklinischen Bereich
ist ebenfalls ein Aufbau von 48 Tagesklinikplatzen
erkennbar.

In der Fachrichtung Gynékologie/Geburtshilfe ist
ein Bettenabbau von 334 Betten zu verzeichnen.
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Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Fachrichtung: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Fachrichtung: Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Planbetten Ta"gesklmlk/ Planbetten Ta"gesklmlk/
Platze Platze
Status quo 530 0 Status quo 65 0
Bed‘arf Planungs- 433 4 Bed'arf Planungs- 61 0
horizont horizont
Differenz -97 +4 Differenz -4 0

In der Fachrichtung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
ist ein Bettenabbau von 97 Betten zu verzeichnen.
Im tagesklinischen Bereich ist jedoch ein leichter
Aufbau von 4 Tagesklinikplatzen erkennbar.

In der Fachrichtung Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie ist ein leichter Bettenabbau von 4 Betten zu
verzeichnen.

Kinder- und Jugendmedizin Neurochirurgie
Fachrichtung: Kinder- und Jugendmedizin Fachrichtung: Neurochirurgie
Planbetten Ta‘geskllnlk/ Planbetten Ta.gesklmlk/
Platze Platze

Status quo 815 16 Status quo 225 0
Bed'arf Planungs- 802 >5 Bed'arf Planungs- 268 0
horizont horizont

Differenz -13 +9 Differenz +43 0

Im vollstationdren Bereich in der Fachrichtung
Kinder- und Jugendmedizin ist ein leichter Bet-
tenabbau von 13 Betten zu verzeichnen. Im tages-
klinischen Bereich ist jedoch ein leichter Aufbau
von 9 Tagesklinikplatzen erkennbar.

In der Fachrichtung Neurochirurgie ist ein Betten-
aufbau von 43 Betten zu verzeichnen.



Unfallchirurgie/Orthopadie

Fachrichtung: Unfallchirurgie/Orthopéddie

Dermatologie

Fachrichtung: Dermatologie

Planbetten Ta"gesklmlk/ Planbetten Ta"gesklmlk/
Platze Platze
Status quo 2.000 0 Status quo 97 10
Bed‘arf Planungs- 1913 0 Bed'arf Planungs- 102 10
horizont horizont
Differenz -87 0 Differenz +5 0

In der Fachrichtung Unfallchirurgie/Orthopadie ist
ein Bettenabbau von 87 Betten zu verzeichnen.

In der Fachrichtung Dermatologie ist ein leichter
Bettenaufbau von 5 Betten zu verzeichnen. Im
tagesklinischen Bereich ist hingegen keine Veran-
derung der Tagesklinikpldtze erkennbar.

Urologie Kardiovaskularchirurgie

Fachrichtung: Urologie Fachrichtung: Kardiovaskularchirurgie
Planbetten Ta.geskllnlk/ Plan- und Ver- Ta"geskllmk/
Platze tragsbetten Platze
Status quo 804 0 Status quo 233 0
Bed'arf Planungs- 754 0 Bedarf ' 235 0
horizont Planungshorizont

Differenz -50 0 Differenz +2 0

In der Fachrichtung Urologie ist ein Bettenabbau
von 50 Betten zu verzeichnen.

Augenheilkunde
Fachrichtung: Augenheilkunde
Planbetten Ta.geSkllmk/
Platze

Status quo 178 .
Bed'arf Planungs- - 0
horizont

Differenz P .

In der Fachrichtung Augenheilkunde ist ein leich-
ter Bettenabbau von 1 Bett zu verzeichnen.

In der Fachrichtung Kardiovaskularchirurgie ist ein
leichter Bettenaufbau von 2 Betten zu verzeichnen.
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Intensivmedizin/Anasthesie

Fachrichtung: Intensivmedizin/Andsthesie

Neurologie

Fachrichtung: Neurologie

Planbetten Ta"gesklmlk/ Planbetten Ta"gesklmlk/
Platze Platze
Status quo 845 12 Status quo 1100 14
Bed‘arf Planungs- 957 18 Bed‘arf Planungs- 1075 30
horizont horizont
Differenz +107 +6 Differenz -25 +16

In der Fachrichtung Intensivmedizin/Anasthesie
ist ein Bettenaufbau von 107 Betten zu verzeich-
nen. Im tagesklinischen Bereich ist ebenso ein
Aufbau von 6 Tagesklinikplatzen erkennbar.

Interdisziplindre Versorgung

Fachrichtung: Interdisziplindre Versorgung

In der Fachrichtung Neurologie ist ein Bettenab-
bau von 25 Betten zu verzeichnen. Im tageskli-
nischen Bereich ist ebenfalls ein Aufbau von 16
Tagesklinikplatzen erkennbar.

Konservative Orthopadie

Fachrichtung: Konservative Orthopadie

Planbetten Ta.geskllnlk/ Planbetten Ta.gesklmlk/
Platze Platze
Status quo 60 0 Status quo 364 0
Bed'arf Planungs- 33 0 Bed'arf Planungs- 413 0
horizont horizont
Differenz -27 0 Differenz +49 0

In der Fachrichtung Interdisziplindre Versorgung
ist ein Bettenabbau von 27 Betten zu verzeichnen.

In der Fachrichtung Konservative Orthopadie ist
ein Bettenaufbau von 49 Betten zu verzeichnen.

Plastische Chirurgie
Fachrichtung: Plastische Chirurgie
Planbetten Ta.gesklmlk/
Platze
Status quo 74 0
Bed'arf Planungs- 44 0
horizont
Differenz -30 0

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



Radiologie/Nuklearmedizin

Fachrichtung: Radiologie/ Nuklearmedizin

Planbetten Ta..geskllmk/
Platze
Status quo 39 .
Bed‘arf Planungs- i i
horizont
Differenz 1 5

In der Fachrichtung Radiologie/Nuklearmedizin
ist ein leichter Bettenabbau von 1 Bett zu ver-
zeichnen.

Strahlentherapie
Fachrichtung: Strahlentherapie
Planbetten Ta.geskllnlk/
Platze

Status quo 85 0
Bed'arf Planungs- 77 0
horizont

Differenz -8 0

In der Fachrichtung Strahlentherapie ist ein leich-
ter Bettenabbau von 8 Betten zu verzeichnen.

Psychiatrie und Psychotherapie

Fachrichtung: Psychiatrie und Psychotherapie

Planbetten Ta‘geSkllmk/
Platze
Status quo 2.476 876
Bed'arf Planungs- > 643 o
horizont
Differenz +167 o

Im vollstationdren Bereich in der Fachrichtung
Psychiatrie und Psychotherapie ist ein starker
Bettenaufbau von 167 Betten zu verzeichnen. Im
tagesklinischen Bereich ist ebenfalls ein starker
Aufbau von 191 Tagesklinikplatzen zu erkennen.

Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Fachrichtung: Kinder- und Jugendpsychiatrie

und
Planbetten Ta.geskllmk/
Platze
Status quo 284 70
Bed'arf Planungs- 203 N
horizont
Differenz +19 o0

In der Fachrichtung Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie ist ein leichter Bettenaufbau
von 19 Betten zu verzeichnen. Im tagesklinischen
Bereich ist ebenfalls ein Aufbau von 50 Tageskli-
nikplatzen erkennbar.

Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Fachrichtung: Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie
Planbetten Ta_geSkl|n|k/
Platze
Status quo 193 s
Bed.arf Planungs- s N
horizont
Differenz 426 .

Im vollstationdren Bereich in der Fachrichtung
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
ist ein Bettenaufbau von 26 Betten zu verzeich-
nen. Im tagesklinischen Bereich ist ebenfalls ein
Aufbau von 15 Tagesklinikpldtzen zu erkennen.
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8.3. Gesamtbetten nach Versorgungsregionen

Mittelrhein-Westerwald Rheinpfalz
Mittelrhein-Westerwald Rheinpfalz
Planbetten Ta"geskllnlk/ Planbetten Ta"gesklmlk/
Platze Platze
Betten 2016 7.650 456 Betten 2016 4936 345
Bec!arf Planungs- 7191 568 Bed'arf Planungs- 5 098 433
horizont horizont
Differenz -459 +112 Differenz +162 +88
Trier Westpfalz
Westpfalz
Planbetten Ta“geskllnlk/ Planbetten Ta“gesklmlk/
Platze Platze
Betten 2016 3.392 177 Betten 2016 2.514 56
Bed.arf Planungs- 3367 500 Bed.arf Planungs- 5 495 80
horizont horizont
Differenz -25 +23 Differenz -19 +24

Rheinhessen-Nahe

Rheinhessen-Nahe

Planbetten Ta“geSkllnlk/
Platze
Betten 2016 5 461 6
Bed'arf Planungs- 570 »
horizont
Differenz +118 o
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8.4. Gesamtdarstellung Betten Rheinland-Pfalz
gesamt 2016 und Ziel 2025

Betten und Tagesklinikplatze
Rheinland-Pfalz

Betten und Tagesklinikpldtze Rheinland-Pfalz

Planbetten Ta“gesklm,k/
Platze
Betten 2016 23.953 1.450
pecar N 23730 1789
horizont
Differenz 223 o

Insgesamt werden voraussichtlich im vollstatio-
naren Bereich 223 Betten ab- und im tagesklini-
schen Bereich 339 Platze aufgebaut.
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8.5. Strukturblatter auf Standortebene

Marienhaus Klinikum Kreis Ahrweiler, StO St. Josef-Krankenhaus, Adenau
Anschrift: Miihlenstraf3e 31-35, 53518 Adenau

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C
Innere Medizin 27
Chirurgie 23
Interdisziplinare Versorgung: GYN, URO, GefaSSCH 5
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 6
50 31 86

Vollstationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Bad Neuenahr und in Adenau.




DRK Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg, StO Altenkirchen
Anschrift: Leutzbacher Weg 21, 57610 Altenkirchen

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 53
Chirurgie 23
Unfallchirurgie / Orthopadie 23
Urologie 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Kinder- und Jugendpsychiatrie 22
Vollstationdr zusammen 106 28 134
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
I 10 Platze Mutter-Kind-
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 30 Behandlung
Tagesklinik Innere Medizin 6
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 36

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Anschrift: Kreuznacher Straf3e 7-9, 55232 Alzey

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C

Innere Medizin 76 5 Palliativ
Chirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopadie 24
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Gynakologie/Geburtshilfe 2
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 8
Vollstationar zusammen 128 33 161

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Rheinhessen-Fachklinik, Alzey

Anschrift: Dautenheimer Landstraf3e 66, 55232 Alzey

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Trégerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Neurologie 100 12 Intensivbetten SE (4) Frihreha
Erwachsenenpsychiatrie 292 PS, StAB, Mutter-Kind-Beh. (6)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 70 Alzey (40), Mainz (30), StAB
Vollstationar zusammen 100 362 462
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 80 Alzey (60) , Bingen (20)
Tagesklinik Ki- u. Jupsych. 60 Ma‘”ZSi(an%)q'e‘:‘r’]°(r2”5§ (20),
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 140

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

kognitiven Beeintrachtigungen. Nachrichtlich KJPP: 10 Betten in Mainz zur Behandlung von Essstérungen.

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

Ausweisung 10 weiterer neurol. Frith-Reha-Betten Phase B nach Schaffung der baulichen Voraussetzungen.
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Rhein-Mosel-Fachklinik, Andernach
Anschrift: Vulkanstraf3e 58, 56626 Andernach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Trégerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C
Neurologie 59 5 Intensivbetten SE (8)
Erwachsenenpsychiatrie 298 PS, StAB
Vollstationar zusammen 59 298 357
Tagesklinik Geriatrie
- - And. (30), MY (20), KO (20),
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 105 KO (20 Gerontopsvchiatrie). COC (15)
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie 14
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 119

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Erwachsenenpsychiatrie: Kapazitatsneutrale Verlagerung von 60 Betten von Andernach nach Koblenz geplant

Erwachsenenpsychiatrie: 10 Betten Spezielles Behandlungsangebot fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen

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




St. Nikolaus-Stiftshospital, Andernach
Anschrift: Ernestusplatz 1, 56626 Andernach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 121 8 Palliativ PS
Chirurgie 26
Unfallchirurgie / Orthopadie 50
Urologie 10
Gynakologie/Geburtshilfe 23 11 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Vollstationdr zusammen 230 14 244
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 10
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 10

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Landau - Siidliche Weinstraf3e, StO Annweiler am Trifels

Anschrift: Georg-Staab-Straf3e 3, 76855 Annweiler am Trifels

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger

Art der Tragerschaft: 6

Versorgungsstufe: Grundversorgung
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 30 6 Palliativ
Chirurgie 1
Geriatrie 42
Vollstationar zusammen 31 42 73
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Annweiler, Bad Bergzabern und Landau.




DRK Kamillus Klinik, Asbach
Anschrift: Hospitalstraf3e 6, 53567 Asbach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 30
Neurologie 108 SE (8)
Geriatrie 15
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 138 21 159

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Landau - Siidliche Weinstraf3e, StO Bad Bergzabern
Anschrift: Danziger Straf3e 25, 76887 Bad Bergzabern

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger

Art der Tragerschaft: 6

Versorgungsstufe: Grundversorgung
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 52
Chirurgie 15
Unfallchirurgie / Orthopadie 30
Konservative Orthopadie 55
Urologie 5
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Intensivmedizin / Anasthesie 7
158 4 L)

Vollstationar zusammen
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Annweiler, Bad Bergzabern und Landau.




Ev. Krankenhaus der Inneren Mission, Bad Diirkheim
Anschrift: Dr. Kaufmann-Str. 2, 67098 Bad Durkheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
. 8 Palliativ,
Innere Medizin 74 3 Intensivbetten
Chirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopédie 44
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 5
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Andsthesie 10
Psychosomatik 36
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinik Sonnenwende, Bad Diirkheim

Anschrift: Sonnenwendstraf3e 86, 67098 Bad Dirkheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Vollstationar zusammen 158 7 165
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 44 NW (24), Griinstadt (20)
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 44

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Katholische Kliniken Lahn, StO Hufelandklinik Bad Ems

Anschrift: Taunusallee 5, 56130 Bad Ems

Einrichtungstyp: Verbundkrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der
Davon-Betten von

Aoder C

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der
Betten

Innere Medizin

53

8 Weaningbetten

Naturheilmedizin (14)

Vollstationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Paracelsus Klinik, Bad Ems
Anschrift: Taunusallee 7-11, 56130 Bad Ems

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: p

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C

Innere Medizin 60
Chirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopadie 25
Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 114 31 145
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Privatklinik Bad Gleisweiler, Gleisweiler

Anschrift: Badstraf3e 28, 76835 Gleisweiler

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Erwachsenenpsychiatrie 100
Vollstationar zusammen 100

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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ACURA-Rheumazentrum, Bad Kreuznach
Anschrift: Kaiser-Wilhelm-Straf3e 9-11, 55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 82*

Vollstationar zusammen 82

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 8

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen 8

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
*Von den 82 Betten werden 20 Betten Kinderrheumatologie erst nach Abschluss der Baumaf3nahme umgesetzt.
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Diakonie-Krankenhaus Kreuznacher Diakonie, StO Bad Kreuznach

Anschrift: Ringstraf3e 58-60, 55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 101 4 pall SE (6)
Chirurgie 50
Unfallchirurgie / Orthopadie 51
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 17
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 7
Gynakologie/Geburtshilfe 42 17 GebH
Plastische Chirurgie 17
Kinder-und Jugendmedizin 45 Perinatalzentrum Level 1
Intensivmedizin / Anasthesie 20
Vollstationar zusammen 286 65 351

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Bad Kreuznach und in Kirn.
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DRK Tagesklinik Bad Kreuznach
Anschrift: Salinenstraf3e 135, 55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Vollstationar zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 24

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 24

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Geriatrische Fachklinik Rheinhessen-Nahe, Bad Kreuznach
Anschrift: Kaiser-Wilhelmstraf3e 9-11, 55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Geriatrie 52
Vollstationar zusammen 52 52

Tagesklinik Geriatrie

Bad Kreuznach (15 Geronto-
psychiatrie)

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

30
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Klinik Viktoriastift, Bad Kreuznach
Anschrift: Cecilienhohe 3, 55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Vollstationar zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 20

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Krankenhaus St. Marienworth, Bad Kreuznach
Anschrift: Miihlenstraf3e 39, 55543 Bad Kreuznach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 135 SE (8)
Strahlentherapie 23 12 Palliativ
Chirurgie 61
Unfallchirurgie / Orthopadie 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 11
Augenheilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 23
Intensivmedizin / Anasthesie 15
Psychosomatik 23

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Fachklinik Bad Neuenahr
Anschrift: Lindenstraf3e 4, 53474 Bad Neuenahr

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher [mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Kinder- und Jugendpsychiatrie 30 StAB
Vollstationar zusammen 30
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 30 AW (10), Daun (20)
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen 30

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Dr. von Ehrenwall'sche Klinik, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Anschrift: Walporzheimer Straf3e 2, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
- PS, Schlaganfallversorgung i.Koop. mit
e e Krankenhaus Maria Hilf Bad Neuenahr
Vollstationar zusammen 170

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

30
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Gefaf3zentrum Dr. Bauer, Bad Neuenahr-Ahrweiler
Anschrift: Lindenstraf3e 7, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher [mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Chirurgie 50 2 Intensivbetten
Vollstationar zusammen 50
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Marienhaus Klinikum Kreis Ahrweiler, StO Krankenhaus Maria Hilf, Bad Neuenahr-

Ahrweiler

Anschrift: Dahlienweg 3, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 110 SE (4) PS
Chirurgie 43
Unfallchirurgie / Orthopadie 36
Urologie 22
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4
Gynakologie/Geburtshilfe 20 6 GebH
Geriatrie 58 Friihreha
Intensivmedizin / Anasthesie 14
23

Psychosomatik

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Bad Neuenahr und in Adenau.

Teilstationdr zusammen
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Marienhaus Klinikum, StO St. Josef-Krankenhaus, Bendorf
Anschrift: Entengasse 4-6, 56170 Bendorf

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) Davon-Betten von Betten
A oder C
Unfallchirurgie / Orthopédie 73
Vollstationar zusammen 73
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen
Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Bendorf, Neuwied und in Waldbreitbach.
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Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich, StO Cusanus Krankenhaus Bernkastel-

Kues

Anschrift: Karl-Binz-Weg 12, 54470 Bernkastel-Kues

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 55 5 Palliativ
Urologie 3
Augenheilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 1
Geriatrie 34
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Psychosomatik 20
ollstationa - 60 60 0

Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Bernkastel-Kues und in Wittlich.
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Heilig-Geist-Hospital, Bingen
Anschrift: Kapuzinerstraf3e 15-17, 55411 Bingen

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 61 3 Intensivbetten
Chirurgie 40
Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Gynakologie/Geburtshilfe 3
Intensivmedizin / Andsthesie 14 Weaningbetten 20
Vollstationar zusammen 112 20 132
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Elisabeth Krankenhaus, Birkenfeld
Anschrift: Trierer Straf3e 16-20, 55765 Birkenfeld

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 46
Chirurgie 35
Konservative Orthopadie 40
Interdisziplindre Versorgung: MKG, HNO, GYN 8
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 129 6 135
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Marienkrankenhaus Eifel, StO Bitburg
Anschrift: Krankenhausstraf3e 1, 54634 Bitburg

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 106 5 Intensivbetten SE (4)
Chirurgie 40
Neurochirurgie 10
Unfallchirurgie / Orthopadie 45
Urologie 22
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 20 7 GebH
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 12
Vollstationar zusammen 244 37 281
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Geriatrie ab dem Jahr 2021 geplant.

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

Standorte in Bitburg und Gerolstein.




Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO Hospital zum HL. Geist, Boppard
Anschrift: Hospitalgasse 2, 56154 Boppard

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger

Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 40
Chirurgie 45
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Psychosomatik 49

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

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

Standorte in Boppard, Koblenz (Betriebsstéatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.
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Marienkrankenhaus Cochem
Anschrift: Avalonstraf3e 32, 56812 Cochem

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 40
Chirurgie 40
Urologie 14
Gynakologie/Geburtshilfe 3
Geriatrie 40
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 97 46 143
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Krankenhaus Maria Hilf, Daun

Anschrift: Maria-Hilf-Straf3e 2, 54550 Daun

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
. 5 Palliativ, 18 Ger,

Innere Medizin 107 14 ps SE (4)
Chirurgie 61
Unfallchirurgie / Orthopédie 35
Urologie 17
Gynakologie/Geburtshilfe 12 6 GebH*
Intensivmedizin / Andsthesie 10
Vollstationar zusammen 232 10 242

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Der Krankenhaustrager hat das Ministerium miindlich dariiber informiert, dass die Geburtenstation im Jahr 2019 geschlossen wird.
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Herz-Jesu-Krankenhaus, Dernbach

Anschrift: Stidring 8, 56428 Dernbach

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 110 8 Palliativ, 25 Ger SE (4)
Radiologie/Nuklearmedizin B
Chirurgie 48
Unfallchirurgie / Orthopadie 30
Gynakologie/Geburtshilfe 20 7 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Vollstationar zusammen 211 14 225
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 80 20 Platze Gerontopsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 80

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Evangelisches Krankenhaus Dierdorf/Selters, StO Dierdorf
Anschrift: Hachenburger Straf3e 16, 56269 Dierdorf

Einrichtungstyp: Im Verbund Grundversorger

Versorgungsstufe: Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A
(Betten mit
nachrichtlicher

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Zielplanung 2025

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Tagesklinik Geriatrie

Ausweisung) |Davon-Betten von Betten Ausweisung)
Aoder C
Innere Medizin 10* 30
Chirurgie 52 52
Urologie 13 13
Gynakologie/Geburtshilfe 4 4
Intensivmedizin / Anasthesie 6 6
Vollstationar zusammen 79 6 85 105

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
*Stufenweise raumliche Umsetzung

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

Standorte in Dierdorf und in Selters.
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St. Vincenz Krankenhaus Diez
Anschrift: Adelheidstraf3e 2, 65582 Diez

Einrichtungstyp: Verbundkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 39
Chirurgie 42
Urologie 1
Gynakologie/Geburtshilfe 2
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 84 31 115
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Stadtklinik Frankenthal

Anschrift: Elsa-Brandstrom-Straf3e 1, 67227 Frankenthal

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 100 6 Palliativ SE (8)
Chirurgie 67
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 20 6 GebH
Geriatrie 24
Intensivmedizin / Andsthesie 6 Weaningbetten 17
Erwachsenenpsychiatrie 81 Mutter-Kind-Behandlung (6)
Vollstationar zusammen 188 122 310
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 40
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 40

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Asklepios Sudpfalzklinik, StO Germersheim
Anschrift: Am Fronte Karl 2, 76726 Germersheim

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C
Innere Medizin 58 PS
Chirurgie 41
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 5
Gynakologie/Geburtshilfe 24 12 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 128 6 134
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Kandel und Germersheim.
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Marienkrankenhaus Eifel, StO Gerolstein
Anschrift: Aloys-Schneider-Straf3e 37, 54568 Gerolstein

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bestand am

01.01.2019

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Bitburg und Gerolstein.

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 55 PS
Chirurgie 35
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Erwachsenenpsychiatrie 76
Vollstationar zusammen 90 82 172
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
20
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Kreiskrankenhaus Griinstadt
Anschrift: Westring 55, 67269 Griinstadt

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 87 15 Ger
Chirurgie 63
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 6
Gynakologie/Geburtshilfe 20 10 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 8
Vollstationar zusammen 176 8 184
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

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

Anschrift: Alte Frankfurter Straf3e 12, 57627 Hachenburg

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 75
Chirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopéadie 36
Gynékologie/Geburtshilfe 20 9 GebH
Geriatrie 20
Intensivmedizin / Anasthesie 8
Vollstationar zusammen 151 28 179
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Josef-Krankenhaus, Hermeskeil
Anschrift: Koblenzer Straf3e 23, 54411 Hermeskeil

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 61
Chirurgie 42
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 2
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 7
Vollstationar zusammen 106 32 138
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 40
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 40

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Idar-Oberstein GmbH, Idar-Oberstein
Anschrift: Dr. Ottmar-Kohler-Straf3e 2, 55743 Idar-Oberstein

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
. 6 Palliativ,

i3 (Sl 185 12 Intensivbetten
Neurologie 50
Chirurgie 68
Neurochirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopédie 39
Urologie 30
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2
Gynakologie/Geburtshilfe 30 9 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 5 Intensivbetten 20
Geriatrie 30
Intensivmedizin / Andsthesie 24
Erwachsenenpsychiatrie 60 PS, StAB
Kinder- und Jugendpsychiatrie 20 StAB
Vollstationar zusammen 373 154 527
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 15
Tagesklinik Innere Medizin 4
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Andsth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 39

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Krankenhaus Ingelheim der Universitdatsmedizin Mainz
Anschrift: Turnerstraf3e 23, 55218 Ingelheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 68

Chirurgie 50

Urologie 5

Gynakologie/Geburtshilfe 5

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Vollstationar zusammen 128 6 134

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

In Abweichung von der Methodologie vorlaufiger Bettenbestand i.d. des Kap. 11.2.1. letzter Abs. des Krankenhausplans.




Westpfalz-Klinikum, StO Kaiserslautern

Anschrift: Hellmut-Hartert-StraRe 1, 67655 Kaiserslautern

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger

Versorgungsstufe: Maximalversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

- 23 Intensivbetten,
Innere Medizin 307 12 Palliativ, 19 PS KMT
Neurologie 89 10 Intensivbetten SE (12)
Chirurgie 72 8 Intensivbetten
Neurochirurgie 42 10 Intensivbetten
Unfallchirurgie / Orthopédie 69
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 51 1 Intensivbett
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 49 1 Intensivbett
Augenheilkunde 11

Al . 16 GebH,

Gynékologie/Geburtshilfe 47 2 (e batEr
Herzchirurgie 50 17 Intensivbetten
Kinder-und Jugendmedizin 19 Intensivbetten 76 Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 50
Intensivmedizin / Andsthesie 15
Vollstationar zusammen 788 141 929
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 20
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 4
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth. 10
Tagesklinik sonstige 12 PS
Teilstationar zusammen 46

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Kaiserslautern und in Kusel.
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Asklepios Sudpfalzklinik, StO Kandel
Anschrift: Luitpoldstraf3e 14, 76870 Kandel

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C
Innere Medizin 101 25 Ger PS
Chirurgie 50
Urologie 3
Gynakologie/Geburtshilfe 14
Intensivmedizin / Anasthesie 10
Vollstationar zusammen 168 10 178
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Kandel und Germersheim.
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Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychotherpaie, Katzenelnbogen
Anschrift: Aarstraf3e 17, 56368 Katzenelnbogen

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Erwachsenenpsychiatrie 77 PS
Vollstationar zusammen 77

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

22
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DRK Krankenhaus Kirchen

Anschrift: Bahnhofstraf3e 24, 57548 Kirchen (Sieg)

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
- 6 Palliativ
Innere Medizin 74 o e
Neurologie 20 SE (4)
Chirurgie 51
Unfallchirurgie / Orthopédie 10
Urologie 12
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 36 14 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 7 Intensivbetten 30
Geriatrie 35
Intensivmedizin / Anasthesie 10
Vollstationar zusammen 204 75 279
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Andsth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Westpfalz-Klinikum, StO Kirchheimbolanden
Anschrift: Dannenfelser Straf3e 36, 67292 Kirchheimbolanden

Einrichtungstyp: Im Verbund Grundversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 40
Chirurgie 30
Unfallchirurgie / Orthopadie 36
Gynakologie/Geburtshilfe 21 6 GebH
. . . . 8 Weaningbetten
Intensivmedizin / Anasthesie 7 iereh hstien 15
Vollstationdr zusammen 127 15 142

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Von den 40 ausgewiesenen Betten in der Inneren Medizin werden 30 Betten erst nach Abschluss der Baumaf3nahme umgesetzt.

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

Standorte in Kirchheimbolanden und in Rockenhausen.
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Diakonie-Krankenhaus Kreuznacher Diakonie, StO Kirn
Anschrift: Jahnstraf3e 11, 55606 Kirn

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 32
Chirurgie 7
Unfallchirurgie / Orthopadie 43

Intensivmedizin / Anasthesie 6

Vollstationar zusammen 82 6 88

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

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

Standorte in Bad Kreuznach und in Kirn.
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Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie, Klingenmiinster
Anschrift: Weinstraf3e 100, 76829 Klingenminster

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
A oder C
Neurologie 59 10 Intensivbetten SE (4) i. Koop. m. Klinikum LD-SUW
N PS, StAB, Rockenhausen (74), Kaiserslautern
Erwachsenenpsychiatrie 418 (57 e T B i)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 67 StAB
Vollstationar zusammen 59 485 544
Tagesklinik Geriatrie
Landau (%2)), Speyer (20), Wérth (20), Klin en)—

. S miinster (5), Gerontopsychiatrie Stidpfalz (20),

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 167 Kaiserslautern (20), Rockenhausen (15), Kusel (30),
Eisenberg (15)

_— KL (20), Pirmasens (20), Speyer (20),
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 65 Klingenminster (5)
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 232

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO Ev. Stift u. Kemperhof, Koblenz
Anschrift: Koblenzer Straf3e 115-155, 56073 Koblenz

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger
Versorgungsstufe: Maximalversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 245 10 Gy,

25 Intensivbetten

Radiologie/Nuklearmedizin

Strahlentherapie

Chirurgie 109

Neurochirurgie 40

Unfallchirurgie / Orthopédie 116

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 6

Urologie 43

Augenheilkunde 9

Gynakologie/Geburtshilfe 51 20 GebH

Plastische Chirurgie 17

Kinder-und Jugendmedizin 12 Intensivbetten 89 Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 40

Intensivmedizin / Andsthesie 39

Vollstationar zusammen 644 168 812

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 29

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth. 12

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 41

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Boppard, Koblenz (Betriebsstatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.
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Katholisches Klinikum Koblenz-Montabaur, StO Koblenz
Anschrift: Kardinal-Krementz-Straf3e, 56073 Koblenz

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 162 6 Intensivbetten
Neurologie 67 SE (14)
Chirurgie 34 TCH (24)
Unfallchirurgie / Orthopadie 105
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 56
Gynakologie/Geburtshilfe 42 19 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 18
Vollstationar zusammen 466 18 484
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie 4
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tinnitus

Tagesklinik sonstige 4
Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Koblenz (mit 2 Betriebsstatten) und in Montabaur.

159



Westpfalz-Klinikum, StO Kusel
Anschrift: Im Flur 1, 66869 Kusel

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 67

Neurologie 40 Frih-Reha
Chirurgie 37

Unfallchirurgie / Orthopadie 72

Urologie 1

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 10

Intensivmedizin / Anasthesie 16

Vollstationar zusammen 227 16 243
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Kaiserslautern und in Kusel.
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Klinik Lahnhohe, Lahnstein (auch Vertragskrankenhaus)

Anschrift: Am Kurpark 1, 56112 Lahnstein

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: p
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bestand am

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der
Davon-Betten von

Aoder C

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der
Betten

Konservative Orthopadie

106

Vollstationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

106

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Anschrift: Ostallee 3, 56112 Lahnstein

Einrichtungstyp: Verbundkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 59
Chirurgie 20
Unfallchirurgie / Orthopadie 12
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Gynakologie/Geburtshilfe 2
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Erwachsenenpsychiatrie 60
Vollstationar zusammen 96 66 162
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Klinikum Landau - Siidliche Weinstraf3e, StO Stddtisches Krankenhaus Landau
Anschrift: Bodelschwinghstr. 11, 76829 Landau i. d. Pf.

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 118 SE (4)
Chirurgie 30
Unfallchirurgie / Orthopadie 33
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4
Gynakologie/Geburtshilfe 1
Intensivmedizin / Anasthesie 13
Vollstationar zusammen 187 13 200

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Annweiler, Bad Bergzabern und Landau.
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Vinzentius-Krankenhaus, Landau
Anschrift: Cornichonstraf3e 4, 76829 Landau

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A
(Betten mit
nachrichtlicher

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Bestand ab dem Jahr
2021

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Tagesklinik Geriatrie

Ausweisung) |Davon-Betten von Betten Ausweisung)
Aoder C
Innere Medizin 103 106
Chirurgie 34 34
Unfallchirurgie / Orthopadie 66 54
Urologie 30 34
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 7 3
Gynakologie/Geburtshilfe 40 16 GebH 31
Kinder-und Jugendmedizin 7 Intensivbetten 24 29
Intensivmedizin / Anasthesie 16 16
Vollstationar zusammen 280 40 320 307

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
In Abweichung von der Methodologie vorlaufiger Bettenbestand i.d. des Kap. 11.2.1. letzter Abs. des Krankenhausplans.




Nardini-Klinikum, StO St. Johannis Landstuhl
Anschrift: Nardinistraf3e 30, 66849 Landstuhl

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 90 6 Palliativ

Chirurgie 49

Unfallchirurgie / Orthopédie 61

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 6

Gynékologie/Geburtshilfe 35 9 GebH

Intensivmedizin / Anasthesie 10

Vollstationar zusammen 241 10 251
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 8

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen 8

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Landstuhl und in Zweibriicken.
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VK Linz-Remagen, StO St. Franziskus Linz
Anschrift: Magdalena-Daemen-Straf3e 20, 53545 Linz am Rhein

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 62
Chirurgie 62
Unfallchirurgie / Orthopadie 46
Intensivmedizin / Andsthesie 12 Weaningbetten 26
125 26 151

Vollstationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Linz und Remagen.




Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH, Ludwigshafen
Anschrift: Bremserstraf3e 79, 67063 Ludwigshafen a. Rh.

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Maximalversorgung Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 359 30 Ger* KMT
Haut- u. Geschlechtskrankh. 53

Radiologie/Nuklearmedizin 8

Strahlentherapie 15

Neurologie 91 22 Intensivbetten SE (14), Frihreha (8)
Chirurgie 144 26 Intensivbetten

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 17

Urologie 70 6 Intensivbetten

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 60

Augenheilkunde 36

Gynakologie/Geburtshilfe 31 8 GebH

Herzchirurgie 55

Intensivmedizin / Anasthesie 37

Vollstationar zusammen 939 37 976
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin 21

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen 21

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
30 Betten Geriatrie in Kooperation/unter Leitung St. Marien- und St. Annastift, Kooperation Herzmedizin/NeuroCH mit Mannheim
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Einrichtungstyp:

Einzelkrankenhaus

Krankenhaus Zum Guten Hirten, Ludwigshafen
Anschrift: Semmelweisstraf3e 7, 67071 Ludwigshafen

Art der Tragerschaft: fg

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Linz und Remagen.

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 70 6 Intir;siézftten, PS

Erwachsenenpsychiatrie 100

Vollstationar zusammen 70 100 170

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 34

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige
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St. Marien- und St. Anna Stift Ludwigshafen
Anschrift: Salzburgerstraf3e 15, 67067 Ludwigshafen

Einrichtungstyp: 2 Standorte
Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 95 9 Palliativ
Chirurgie 35
Unfallchirurgie / Orthopadie 80 Alterstraumatologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Augenheilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 45 24 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 16 Intensivbetten 65 Perinatalzentrum Level 1, PS
Geriatrie 66
Intensivmedizin / Anasthesie 20
Kinder- und Jugendpsychiatrie 30 StAB
Vollstationar zusammen 259 181 440
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 30
Tagesklinik Innere Medizin 6
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 2
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth. 6
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 44

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standortzusammenlegung geplant
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DRK Schmerz-Zentrum Mainz, Mainz
Anschrift: Auf der Steig 14, 55131 Mainz

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 80
Vollstationar zusammen 80
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 32
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 32

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Katholisches Klinikum, Mainz

Anschrift: An der Goldgrube 11, 55131 Mainz

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten

Aoder C
Innere Medizin 236 8 Palliativ
Chirurgie 104 TCH (11)
Unfallchirurgie / Orthopadie 77
Urologie 3
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 9
Augenheilkunde 2
Gynakologie/Geburtshilfe 66 29 GebH
Plastische Chirurgie 4
Geriatrie 71 SE (10)
Intensivmedizin / Anasthesie 25
Vollstationar zusammen 501 96 597
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Tagesklinik fuir Psychiatrie und Psychotherapie Mainz
Anschrift: Drechslerweg 25, 55128 Mainz

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Vollstationar zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Gerontopsychiatrie, Psychoonko-

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 54 logie, Mutter-Kind-Behandlung

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 54

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitat, Mainz

Anschrift: Langenbeckstraf3e 1, 55131 Mainz

Einrichtungstyp:

Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Maximalversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 391 8 Palliativ KMT
Haut- u. Geschlechtskrankh. 50
Radiologie/Nuklearmedizin 8
Strahlentherapie 24
Neurologie 69 SE (12)
Chirurgie 104
Neurochirurgie 71
Unfallchirurgie / Orthopadie 87
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 27
Urologie 75
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 70
Augenheilkunde 83
Gynakologie/Geburtshilfe 78 28 GebH
Herzchirurgie 93
Kinder-und Jugendmedizin 135 Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 80
Intensivmedizin / Anasthesie 44
Erwachsenenpsychiatrie 148 StAB
Psychosomatik 38
ollstationa 0 6
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 16
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 15
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 6
Tagesklinik Neurologie 3
Tagesklinik Intensivmed./Andsth.
Tagesklinik sonstige 51 PS (41), Dermatologie (10)

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

In Mainz soll ein stationares, bettenfiihrendes Angebot der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingerichtet werden. Der Trager der Rheinhessen-
Fachklinik in Alzey und das Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitdt werden hierbei kooperieren.
KommSt als eigenstandige Fachrichtung innerhalb der HFA HNO.
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Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO St. Elisabeth, Mayen
Anschrift: Siegfriedstraf3e 20, 56727 Mayen

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger

Versorgungsstufe: Regelversorgung

Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bettenkategorie
Bestand am

01.01.2019

Nachrichtlich

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 100 8 Palliativ
Chirurgie 25
Unfallchirurgie / Orthopadie 33
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Gynakologie/Geburtshilfe 50 8 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 12
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Vollstationdr zusammen 218 51 269

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

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




Gesundheitszentrum Glantal, Meisenheim
Anschrift: Liebfrauenberg 32, 55590 Meisenheim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 32
Neurologie 63 SE (4), Fruhreha (20)
Chirurgie 25
Interdisziplinare Versorgung: GYN, URO, HNO, 10
ORTH
Vollstationar zusammen 130
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 2
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie 4
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 6

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Katholisches Klinikum Koblenz-Montabaur, StO Montabaur
Anschrift: Koblenzer Straf3e 11-13, 56410 Koblenz

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 88
Chirurgie 26
Unfallchirurgie / Orthopadie 36
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2
Urologie 24
Intensivmedizin / Anasthesie 7
Vollstationar zusammen 176 7 183
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 7
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
7

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

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




Katholische Kliniken Lahn, StO Marienkrankenhaus Nassau
Anschrift: Neuzebachweg 2, 56377 Nassau

Einrichtungstyp: Verbundkrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Geriatrie 33
Vollstationdr zusammen 33

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein, StO Paulinenstift Nastatten

Anschrift: Borngasse 14, 56355 Nastatten

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Bestand am

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

01.01.2019

Vollstationar zusammen
Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
L 2 Intensivbetten,
Innere Medizin 39 4 Palliativ
Chirurgie 19 2 Intensivbetten
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 1
60

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Boppard, Koblenz (Betriebsst4tten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nastatten.




Marienhaus Klinikum Hetzelstift Neustadt
Anschrift: Stiftstraf3e 10, 67434 Neustadt an der Weinstra[3e

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 127 SE (4)
Chirurgie 64
Unfallchirurgie / Orthopadie 50
Urologie 32
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 24 8 GebH
Geriatrie 40
Intensivmedizin / Anasthesie 8 Palliativ 24
Vollstationar zusammen 298 64 362
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

179



180

DRK Krankenhaus Neuwied

Anschrift: Marktstraf3e 104, 56564 Neuwied

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 166
Chirurgie 78
Neurochirurgie 31
Unfallchirurgie / Orthopadie 7
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Augenheilkunde 4
Intensivmedizin / Anasthesie 20
Vollstationdr zusammen 289 20 309

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Boppard, Koblenz (Betriebsstéatten Kemperhof und Ev. Stift), Mayen und in Nasté&tten.




Johanniter GmbH, Neuwied

Anschrift: Am Carmen-Sylva-Garten 6-10a, 56564 Neuwied

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Kinder- und Jugendpsychiatrie 24 StAB
Vollstationar zusammen 24

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

(30 NR, 20 KO)

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Marienhaus Klinikum, StO St. Elisabeth-Krankenhaus,

Anschrift: Friedrich-Ebert-Stra3e 59, 56564 Neuwied

Neuwied

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger

Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B

nachrichtlicher |mit Festlegung der

01.01.2019

C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit

Festlegung der

Tagesklinik Geriatrie

Ausweisung) | Davon-Betten von Betten

Aoder C
Innere Medizin 118 10 Palliativ PS SE(4)
Chirurgie 70
Unfallchirurgie / Orthopédie 40
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2
Urologie 25
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4
Gynakologie/Geburtshilfe 74 24 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 20 Intensivbetten 67 Perinatalzentrum Level 1
Intensivmedizin / Anasthesie 22
Vollstationar zusammen 333 89 422

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 9

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen 16

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Bendorf, Neuwied und in Waldbreitbach.




Stadtisches Krankenhaus, Pirmasens
Anschrift: Pettenkoferstraf3e 22, 66955 Pirmasens

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 152 SE (4)
Chirurgie 39
Unfallchirurgie / Orthopadie 33
Urologie 16
Gynakologie/Geburtshilfe 24 10 GebH
Plastische Chirurgie 6
Kinder-und Jugendmedizin 4 Intensivbetten 25
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Erwachsenenpsychiatrie 90
Vollstationdr zusammen 270 129 399
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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St. Joseph-Krankenhaus, Priim

Anschrift: Kalvarienberg 4, 54595 Priim

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 55 5 Palliativ
Chirurgie 44 4 Intensivbetten
Augenheilkunde
Gynakologie/Geburtshilfe 6
Geriatrie 25
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 107 31 138
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

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

Anschrift: Am Anger 1, 53424 Remagen

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 61
Chirurgie 28
Unfallchirurgie / Orthopadie 32
Gynakologie/Geburtshilfe 1
Intensivmedizin / Anasthesie 7 Palliativ 20
Vollstationar zusammen 122 20 142

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Standorte in Linz und Remagen.
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Westpfalz-Klinikum, StO Rockenhausen
Anschrift: Krankenhausstraf3e 10, 67806 Rockenhausen

Einrichtungstyp: Im Verbund Maximalversorger
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: &
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

Bestand nach der
R
A B C A
(Betten mit | Leistungsbereiche | Abteilungen mit (Betten mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der nachrichtlicher
Ausweisung) |Davon-Betten von Betten Ausweisung)
Aoder C

Innere Medizin 62

Geriatrie 30 60
Intensivmedizin / Anésthesie 6

Vollstationar zusammen 62 36 98 60
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Kirchheimbolanden und in Rockenhausen.
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St. Elisabeth-Krankenhaus, Rodalben
Anschrift: Kirchbergstraf3e 14, 66976 Rodalben

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 67 6 Palliativ
Chirurgie 15
Unfallchirurgie / Orthopadie 30
Konservative Orthopadie 35
Augenheilkunde 1
Intensivmedizin / Anasthesie 7
Vollstationar zusammen 148 7 155
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Kreiskrankenhaus St. Franziskus, Saarburg

Anschrift: Graf-Siegfried-Straf3e 115, 54439 Saarburg

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: &

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 53
Chirurgie 59
Urologie 5
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Augenheilkunde 2
Gynakologie/Geburtshilfe 1
Geriatrie 30
Intensivmedizin / Anasthesie 10
Erwachsenenpsychiatrie 60 PS
Vollstationar zusammen 121 100 221
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Barmherzige Briider, Saffig
Anschrift: Poschstraf3e 18, 56648 Saffig

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Erwachsenenpsychiatrie 65
Vollstationar zusammen )

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Evangelisches Krankenhaus Dierdorf/Selters, StO Selters

Anschrift: Waldstraf3e 5, 56242 Selters

Einrichtungstyp: Im Verbund Grundversorger

Versorgungsstufe: Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A
(Betten mit
nachrichtlicher

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Zielplanung 2025

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Tagesklinik Geriatrie

Ausweisung) |Davon-Betten von Betten Ausweisung)
Aoder C
Innere Medizin 57* 37
Neurologie 40 SE (4) 40
Intensivmedizin / Anasthesie 6 6
Vollstationar zusammen 97 6 103 83

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
*Stufenweise raumliche Umsetzung

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

Standorte in Dierdorf und in Selters.




Hunsriick Klinik Kreuznacher Diakonie, Simmern

Anschrift: Holzbacher Straf3e 1, 55469 Simmern

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 85
Chirurgie 47
Urologie 6
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Augenheilkunde 2
Gynakologie/Geburtshilfe 20 6 GebH
Intensivmedizin / Anasthesie 8
Erwachsenenpsychiatrie 58
Vollstationdr zusammen 163 66 229
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 17
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 17

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer

Anschrift: Hildegardstraf3e 26, 67346 Speyer

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C

(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 146 6 Palliativ SE (4)
Chirurgie 129
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 69 33 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 18 Intensivbetten 60 Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 55
Intensivmedizin / Anasthesie 24
Vollstationar zusammen 345 139 484
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin 30
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 2
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 32

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




St. Vincentius-Krankenhaus, Speyer

Anschrift: Holzstra[3e 4a, 67346 Speyer

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 64
Chirurgie 32
Unfallchirurgie / Orthopadie 71
Konservative Orthopadie 25
Urologie 43
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Augenheilkunde 1
Intensivmedizin / Andsthesie 8 Weaningbetten 17
Vollstationar zusammen 239 17 256

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Es wird die Bildung eines Verbundkrankenhauses mit dem Krankenhaus Zum Guten Hirten Ludwigshafen angeregt.
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Loreley-Kliniken St. Goar-Oberwesel, Oberwesel
Anschrift: Hospitalgasse 11, 55430 Oberwesel

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Grundversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A
(Betten mit
nachrichtlicher

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Bestand ab dem
Jahr 2025
A

(Betten mit
nachrichtlicher

Tagesklinik Geriatrie

Ausweisung) |Davon-Betten von Betten Ausweisung)
Aoder C

Innere Medizin 22
Chirurgie 19 25
Unfallchirurgie / Orthopadie 6 6
Konservative Orthopadie 130 152
Intensivmedizin / Anasthesie 6
Vollstationar zusammen 177 6 183 183

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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




Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Trier

Anschrift: Nordallee 1, 54292 Trier

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus

Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am

01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 254 8 Intensivbetten
Neurologie 99 3 Intensivbetten SE (12) Friihreha (20)
Chirurgie 65 6 Intensivbetten
Neurochirurgie 54 12 Intensivbetten
Unfallchirurgie / Orthopadie 60
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Urologie 50
Augenheilkunde 30
Herzchirurgie 37 9 Intensivbetten TCH
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Vollstationar zusammen 650 14 664
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie 5
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige 15 Teilstationare Dialyse

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Anschrift: Feldstraf3e 16, 54290 Trier

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Maximalversorgung Art der Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher

Bestand am

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der

Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 245 g(l)n;gngnét;ﬁ'ci;%r:;

Radiologie/Nuklearmedizin 5

Strahlentherapie 24

Chirurgie 171

Unfallchirurgie / Orthopédie 57

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 77

Augenheilkunde 2

Gynakologie/Geburtshilfe 91 36 GebH

Kinder-und Jugendmedizin 16 Intensivbetten 64 Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 65

Intensivmedizin / Anasthesie 57

Erwachsenenpsychiatrie 100

Kinder- und Jugendpsychiatrie 40 StAB
Vollstationar zusammen 672 326 998
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 32

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych. 20

Tagesklinik Innere Medizin 11

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin 2

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen 65

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Ausweis der Psychosomatik als eigenstandige Fachabteilung zum 01.01.2020

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




Neurologische Klinik, Vallendar

Anschrift: Beuelsweg 9, 56179 Vallendar

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich

Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bestand am

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der
Davon-Betten von

AoderC

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der
Betten

Neurologie

5 Weaningbetten

Vollstationdr zusammen
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Anschrift: Auf der Rahm 17, 57537 Wissen

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Erwachsenenpsychiatrie 80 PS, StAB
Vollstationar zusammen 80

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Kirchen (21), Wissen (21)

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

15




Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich, StO St. Elisabeth-Krankenhaus Wittlich

Anschrift: Koblenzer Stra3e 91, 54516 Wittlich

Einrichtungstyp: Im Verbund Regelversorger
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Innere Medizin 89
Neurologie 43
Chirurgie 121 4 Intensivbetten
Unfallchirurgie / Orthopadie 1
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1
Gynakologie/Geburtshilfe 24 17 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 2 Intensivbetten 20
Geriatrie 15
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Erwachsenenpsychiatrie 75
Vollstationar zusammen 289 124 413
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 15
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Andsth.
Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 15

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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DRK Tagesklinik Worms, Worms
Anschrift: Maximilianstraf3e 10, 67547 Worms

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Vollstationdr zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie 20

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Andsth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen 20

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Worms gGmbH

Anschrift: Gabriel-von-Seidl-Straf3e 81, 67550 Worms

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Schwerpunktversorgung Art d. Tragerschaft: 6
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Innere Medizin 252 6 Palliativ SE (6)
Radiologie/Nuklearmedizin 1
Chirurgie 71
Unfallchirurgie / Orthopadie 98
Urologie 61
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3
Gynakologie/Geburtshilfe 65 24 GebH
Kinder-und Jugendmedizin 22 Intensivbetten 65 Perinatalzentrum Level 1
Geriatrie 42
Intensivmedizin / Anasthesie 38
Vollstationar zusammen 551 145 696
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Andsth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)
Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
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Klinikum Mittelmosel / St.-Josef-Krankenhaus, Zell
Anschrift: Barlstra3e 42, 56856 Zell-Barl (Mosel)

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus
Versorgungsstufe: Grundversorgung Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
Innere Medizin 86 Palliativ 6 25 Ger SE (6)
Neurologie 30 SE (4) Frihreha (7)
Chirurgie 33
Interdisziplindre Versorgung: ORTH, AH, URO, 10
GYN, HNO, Kinderheilkunde
Intensivmedizin / Andasthesie 7
Vollstationar zusammen 159 7 166
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen

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



Nardini-Klinikum, StO St. Elisabeth Zweibriicken
Anschrift: Kaiserstraf3e 14, 66482 Zweibrlicken

Einrichtungstyp: Im Verbund Schwerpunktversorger
Versorgungsstufe: Regelversorgung Art d. Tragerschaft: fg
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C

Innere Medizin 173 SE (4)
Chirurgie 88

Urologie 15

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 8

Intensivmedizin / Anasthesie 13

Vollstationar zusammen 284 13 297
Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth. 6

Tagesklinik sonstige

Teilstationar zusammen ()

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Standorte in Landstuhl und in Zweibriicken.

In Abweichung von der Methodologie vorlaufiger Bettenbestand i.d. des Kap. I1.2.1. letzter Abs. des Krankenhausplans.
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8.6. Rolle der Vertragskrankenhduser nach § 108 Nr. 3 SGBV

Wie unter 111.1.2. aufgefiihrt, dirfen die Kranken-
kassen gemd(3 § 108 SGB V nur durch zugelassene
Krankenhduser erbringen lassen. Hierbei sind
neben den Plankrankenhdusern und Hochschul-
kliniken (Nr. 2 und 1 § 108 SGB V) auch Kranken-
hduser zugelassen, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
dem Verband der Ersatzkassen abgeschlossen
haben. Der Vertrag bedarf der Genehmigung der
zustandigen Landesbehorde (§ 109 Abs.3 SGB V).

Wie den folgenden Auflistungen zu den Vertrags-
betten zu entnehmen ist, entsprechen die Mehr-
zahl der Vertragskrankenhduser Fachkranken-
hdusern, deren Leistungsspektrum dann weiter,
also etwa ,nur" indikationsbezogen eingrenzend,

festgelegt sein kann. Im Versorgungsgebiet Mittel-
rhein-Westerwald besteht jedoch zum Zeitpunkt
der Planerstellung auch ein umfassender Vertrag,
der Betten fiir mehrere Fachabteilungen auf dem
Niveau eines Allgemeinkrankenhauses der Regel-
versorgung umfasst.

Die genaue Ausgestaltung des Versorgungsauf-
trages bei Vertragskrankenhdusern ist bei der
Krankenhausplanung somit zu beriicksichtigen. Im
Folgenden werden die Vertragskrankenhduser mit
den einzelnen Aufgabenbereichen fiir jede Klinik
angegeben.



BioMed-Klinik, Bad Bergzabern

Anschrift: Tischbergerstraf3e 5-8, 76887 Bad Bergzabern

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus

Versorgungsgebiet: Rheinpfalz

Trager: BioMed-Klinik Betriebs GmbH

Art d. Tragerschaft: p

Fachrichtung/
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bettenkategorie
Bestand am

01.01.2019

Nachrichtlich

Tagesklinik Geriatrie

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Innere Medizin 100
Vollstationdr zusammen 100

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Capio Mosel-Eifel Klinik, Bad Bertrich
Anschrift: Kurfiirstenstraf3e 40, 56864 Bad Bertrich

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Trager: Capio Deutsche Klinik GmbH
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Chirurgie 99
Vollstationdr zusammen 99
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Kosmas Klinik, Bad Neuenahr
Anschrift: Felix-Ritten-Straf3e 11, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Tréager: Dr. med. Claudius Ulmann
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Plastische Chirurgie 4

Vollstationar zusammen 4

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Venen-Clinic fir Venen- und Enddarmerkrankungen, Bad Neuenahr
Anschrift: Hochstraf3e 23, 53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Trager: phlebo-med GmbH
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Chirurgie 42
Vollstationdr zusammen 42
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Felsenland Klinik, Dahn
Anschrift: Ingbert-Naab-Straf3e 6, 66994 Dahn

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Westpfalz Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Trager: Universitas Hospital GmbH & Co.KG
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Erwachsenenpsychiatrie 60
Vollstationdr zusammen 60
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anésth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Bandscheiben Klinik, Gensingen
Anschrift: Alzeyer Str. 23, 55457 Gensingen

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Rheinhessen-Nahe Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Trager: Gesellschaft fiir Mikroneurochirurgie mbH
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC
Neurochirurgie 15
Vollstationdr zusammen 15
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Lutrina Klinik, Kaiserslautern

Anschrift: Karl-Marx-Straf3e 33, 67655 Kaiserslautern

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus

Trager: Lutrina Klinik GbR

Versorgungsgebiet: Westpfalz

Art d. Tragerschaft: p

Fachrichtung/
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

A
(Betten mit
nachrichtlicher
Ausweisung)

Bettenkategorie
Bestand am

B
Leistungsbereiche
mit Festlegung der
Davon-Betten von

AoderC

01.01.2019

C
Abteilungen mit
Festlegung der
Betten

Nachrichtlich

Tagesklinik Geriatrie

Chirurgie
Urologie
Augenheilkunde 32
Vollstationdr zusammen 32

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Bundeswehrzentralkrankenhaus (BwZKrHs), Koblenz
Anschrift: Ribenacher Str. 170, 56072 Koblenz

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Tréager: Bundesministerium der Verteidigung
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Innere Medizin
Haut- u. Geschlechtskrankh.

Neurologie

Chirurgie

Neurochirurgie
Unfallchirurgie / Orthopadie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Augenheilkunde 246

Herzchirurgie

Intensivmedizin / Anasthesie 7
Erwachsenenpsychiatrie 3
Vollstationar zusammen 246 10 256

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Klinik Lahnhohe, Lahnstein
Anschrift: Am Kurpark 1, 56112 Lahnstein

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald Art d. Tragerschaft: p
Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus Trager: Klinik Lahnhohe Krankenhausgesellschaft mbH & Co KG
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
Aoder C
PS
Psychosomatik 202
Vollstationdr zusammen 202
Tagesklinik Geriatrie
Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie
Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.
Tagesklinik Innere Medizin
Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Neurologie
Tagesklinik Intensivmed./Anasth.
Tagesklinik sonstige

Teilstationdr zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV
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Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Ludwigshafen
Anschrift: Ludwig-Guttmann-Str. 13, 67071 Ludwigshafen

Einrichtungstyp: Einzelkrankenhaus, Vertragskrankenhaus Versorgungsgebiet: Rheinpfalz Art d. Tragerschaft: 6

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus der Maximalversorgung  Trager: BG Klinken Ludwigshafen und Tiibingen gGmbH

Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am
01.01.2019
A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Chirurgie

Unfallchirurgie / Orthopadie

299
Plastische Chirurgie
Intensivmedizin / Anasthesie 14
Vollstationdr zusammen 299 14 313

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anésth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationar zusammen

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

Sonstige Bemerkungen (geplante, beantragte Anderungen, die noch nicht konkret planerisch umgesetzt sind)
Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 iV.m. § 109 SGBV
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Ahrtal-Klinik, Fachklinik fiir Angiologie und konservative Kardiologie, Sinzig
Anschrift: Hauptstraf3e 166, 53489 Sinzig-Bad Bodendorf

Einrichtungstyp: Fachkrankenhaus, Vertragskrankenhaus

Versorgungsstufe: Fachkrankenhaus

Trager: Angio Well GmbH

Versorgungsgebiet: Mittelrhein-Westerwald

Art d. Tragerschaft: p

Fachrichtung/
Fachsperzifischer Versorgungsauftrag

Bettenkategorie
Bestand am

01.01.2019

Nachrichtlich

Teilstationdr zusammen 4

Festlegungen (bedarfsplanerische Ausweisung)

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

Vertragskrankenhaus nach § 108 Nr. 3 i.V.m. § 109 SGBV

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Innere Medizin 26

Vollstationdr zusammen 26

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige 4 TK Innere Medizin
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ANHANGE

1. Abkiirzungsverzeichnis

Abkirzung  Erlduterung

Abs.
AGPD
AQUA
CH
CPU

cT
d.h.
DKG

DRG
eV.
etc.
FPG
G-BA
gef.
GKV
GmbH
HNO
ICD

InEK

Absatz

Aussschuss des Landes Rheinland-Pfalz fiir Gesundheit, Pflege und Demografie
Institut fir angewandte Qualitdtsforschung und Forschung im Gesundheitswesen
Chirurgie

Chest Pain Units, Einheiten, die auf die Behandlungen mit dem Leitsymptom
Brustschmerz spezialisiert sind.

Computertomograph(ie)
das heif3t

1. Deutsche Gesellschaft fuir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung,
2. Deutsche Krankenhaugesellschaft

Diagnosis Related Groups
eingetragener Verein

et cetera, lateinisch fir ,,und weiteres"
Fallpauschalengesetz

Gemeinsamer Bundesausschuss
gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Internationale(s) Klassifikation(system) der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

Innere Medizin

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus



i.v.m.
IQTIG
KHENntgG
KHG
LKG

LQS
MDK
MKG
MNR
MVZ
0.a.

OPS
PAVK
Plan QI
oM

QS
P-Facher
Psych-PV
S/s.
RehaZ
SGBV
s.0.

Y

SVR
TAVI

TEE

TK

WBO

in Verbindung mit

Institut fur Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Landeskrankenhausgesetz (Rheinland-Pfalz)
Landesgeschaftsstelle fiir Qualitatssicherung
Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Magnetresonanztomografie

Medizinisches Versorgungszentrum

oben aufgefiihrt

Operationen und Prozedurenschlissel

periphere Gefaf3erkrankungen

planungsrelevante Qualitatsindikatoren
Qualitatsmanagement

Qualitatssicherung

Zusammenfassung fiir die Gebiete Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Psychiatrie-Personalverordnung

siehe Seite/Kapitel

Rehabilitationseinrichtung/-zentrum

Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch

siehe oben

Spitzenverband

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
Verfahren zum Kathetergestiitzten Aortenklappenersatz
transGsophageale (Herz-)Echokardiografie

Tagesklinik

Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte (der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz)
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2. Katalog der Auflagen, Aufgaben und Kriterien fiir

Zentren gem. Il. 5.2.2.

2.1. Auflagen fiir die Onkologische
Zentren

Onkologische Zentren (CCC)

Als oberste Versorgungsstufe gelten Comprehen-
sive Cancer Center (CCC; auch Onkologisches
Spitzenzentrum und anderweitig genannt). In
Deutschland sind hier 12 Universitatsklinika
vernetzt. In Rheinland-Pfalz ist die Uniklinik Mainz
beteiligt, an der nordwestlichen Landesgrenze

ist die Uniklinik in Bonn, jenseits der 6stlichen
Rheingrenze die Universitdtskliniken Frankfurt und
Heidelberg zu nennen. Mit Blick auf die Erreich-
barkeit kann die Versorgung im Land diesbeziiglich
als gut bewertet werden.

Auf der ndchsten Ebene legt Rheinland-Pfalz den
Bedarf an CC-Zentren fest, die folgende Voraus-
setzungen erfillen:

Onkologische Zentren (CC)

Onkologische Zentren (CC) erfiillen die nachfol-
genden Mindestanforderungen:

m Zertifikat der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
fir ein Onkologisches Zentrum (hilfsweise Zer-
tifikat der Deutschen Gesellschaft flir Hdmato-
logie und Onkologie (DGHO) und mindestens
3 zertifizierte Organkrebszentren/Module mit
aktuellem Stand.

m Zertifikat der Deutschen Krebshilfe fiir ein
Comprehensive Cancer Center (Stand: 7. Aus-
schreibung).

m Das Zentrum muss sicherstellen, dass gemafd §
5 Landeskrebsregistergesetz (LKRG) die voll-
standige Ubermittlung aller Daten gemaf} ADT/
GEKID-Basisdatensatz und ihn erganzender Mo-
dule in der jeweils aktuellsten im Bundesanzei-

ger verdffentlichten Fassung und unter Einhal-
tung der in § 5 Abs. 2 LKRG definierten Frist von
4 Wochen an das Krebsregister Rheinland-Pfalz
erfolgt. Die Uberpriifung erfolgt spatestens ab
den ersten beiden Quartalen des Jahres 2019.

Onkologische Zentren (CC) iibernehmen mindes-
tens die ersten 5 der folgenden Aufgaben (teilwei-
se bereits verpflichtende Vorgaben der Zertifika-
te), Punkt 6. und 7. kénnen im Einzelfall gefordert
werden:

1. Interdisziplindre Fallkonferenzen fiir stationdre
Patientinnen und Patienten anderer Krankenhau-
ser, wenn diese zwischen den Krankenhausern
schriftlich vereinbart sind: Durchfiihrung von
fachspezifischen Kolloquien, Durchfiihrung von
Tumorboards, Durchfiihrung von interdisziplina-
ren Fallkonferenzen mit anderen Krankenh&usern,
Beratung von Arzten anderer Krankenhéuser,
sofern diese nicht bereits als Konsiliarleistung
abrechenbar ist.

2. Regelmafige, strukturierte, zentrumsbezogene
Fort- oder Weiterbildungsveranstaltungen (kos-
tenloses Angebot, nicht fremdfinanziert), fiir
Mitarbeiter anderer Krankenhduser sofern diese
der fallunabhdngigen Informationsvermittlung
uber Behandlungsstandards und Behandlungs-
moglichkeiten dienen. Beratung und/oder
Unterstiitzung der Netzwerkpartner in Fragen
des Qualitatsmanagements, bei der Teilnahme
an Studien und der Offentlichkeitsarbeit.

3. Unterstiitzung anderer Leistungserbringer im
stationdren Bereich durch Bereitstellung gebiin-
delter interdisziplindrer Fachexpertise in Form
von Priifung und Bewertung von Patientenak-
ten anderer Leistungserbringer und Abgabe von
Behandlungsempfehlungen.

4. Strukturierter Einsatz von Personal mit beson-
deren Qualifikationserfordernissen in Schnitt-



stellenbereichen der stationdren Versorgung fiir
Patientinnen und Patienten mit au3ergewdhn-
lichen Belastungen (z.B. Psychoonkologie).

. Zusammen mit anderen Aufgaben: Erarbeitung
fachibergreifender Behandlungskonzepte und
Behandlungspfade oder Erstellung von Stan-
dard Operating Procedures (SOP) fur spezifi-
sche Versorgungprozesse, Uberdrtliche Offent-
lichkeits-/ und —Praventionskampagnen.

. Umsetzung von Qualitatsverbessernden Maf3-
nahmen durch Implementierung eines Zyklus,
der die Ergebnisse des Onkologischen Zentrums
und seines Netzwerkes darstellt und bewertet,
geeignete Verbesserungsmaf3nahmen identi-
fiziert und diese umsetzt (Umsetzung PDCA-
Zyklus).

. Erbringung tumorspezifischer telemedizinischer
Leistungen fiir andere Krankenhduser, wenn
diese zwischen den Krankenhdusern schriftlich
vereinbart und nicht bereits als Konsiliarleistung
abrechenbar sind. Zentralisierung hochspezifi-
scher und kostenaufwandiger Spezialdiagnostik
in der Onkologie innerhalb des Netzwerks.

2.2. Auflagen fiir Herzmedizinische
Zentren

Die folgenden Voraussetzungen sind grundsatz-
lich zu erfiillen:

m Es sind zum Zeitpunkt des Antrages Koope-
rationsvertrage mit mindestens 5 anderen
Plankrankenhdusern, davon mindestens 3 aus
einem anderen Unternehmensverbund, vorzu-
legen. Alternativ kann bei erstmaliger Beantra-
gung gepriift werden, ob Absichtserklarungen
(Letters of Intent) eine ausreichende Aussicht
auf Umsetzung begriinden.

Konkrete Benennung der Managementaufga-
ben des Zentrums mit Aufgaben, Pflichten,
Rechten der Kooperationspartner

Konkrete Benennung des verantwortlichen
Leiters und der jeweiligen Kontaktperson sowie
des Versorgungsgebietes,

Die Gestaltung der Netzwerkarbeit erfolgt
unter dem Einsatz moderner Technik und auf
digitalem Kommunikations- und Ausstattungs-
niveau.

Die folgenden besonderen Aufgaben sind
(innerhalb von 2 Jahren nach Initiierung des
Zentrums) verpflichtend zu erfiillen:

1.

4,

Management eines Netzwerkes von Plan-
krankenhdusern und anderen medizinischen
Leistungserbringern (insbesondere Rehabilita-
tionseinrichtungen) mit dem Ziel des Wissens-
transfers und der Qualitatssicherung. Dabei
sind im Rahmen der Managementaufgabe
mindestens einmal im Jahr Ergebniskonferenzen
mit allen Kooperationspartnern, mit dem Fokus
auf die Qualitdtssicherung, durchzufiihren.

. Regelmafige, strukturierte, zentrumsbezogene

und unentgeltliche sowie sponsoringfreie Fort-
und Weiterbildungsangebote

. Unterstiitzung anderer Plankrankenhduser bei

der Etablierung standardisierter Prozesse im
Sinne eines Qualitatsmanagements z.B. durch
die Durchfiihrung fachspezifischer Kolloquien,
soweit dies nicht iiber G-BA Richtlinien o.a.
sozialrechtliche Vorgaben vorgegeben ist

Programme und Begleitung bei Veranstaltun-
gen, die die Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung fiir Herzerkrankungen starken (primar,

sekundar und tertiarprophylaktische Angebote).
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Weitere strukturelle und themenbezogene
Anforderungen

Das koordinierende Zentrum hat einen unmit-
telbaren und rdumlichen Zugriff auf die Fach-
kompetenzen bis zur Maximalversorgung des
Themenfeldes. Hierzu wird eine Aufbaufrist bis
zur vollumfénglichen Umsetzung von 3 Jahren
eingeraumt. Spatestens dann verfligt das Herzme-
dizinische Netzwerkzentrum 24/7 uber folgende
Fachkompetenzen:

m Kardiologie (mit insbesondere auch Kompeten-
zen fur Gefaf3-, Klappen- und Rhythmusinter-
ventionen),

m Herzchirurgie,
m Gefdf3chirurgie,
m interventionelle Radiologie,

m Expertisen in der Implantation und Nachsorge
mit 24/7 Rufbereitschaft fir Patientinnen und
Patienten und Zuweiser) von Herzunterstiit-
zungssystemen und Kunstherzen, hierbei vor-
gehalten wird (24/7) auch eine mobile Einheit
im Sinne eines Abholdienstes fiir Patientinnen
und Patienten, die einer arteriovendsen extra-
korporaler Membranoxygenierung (AV-ECMO)
bediirfen (Heart failure Unit).

Organisatorische Leistungen

m Fihrung (mindestens aber Teilnahme an einem)
eines Herzinfarkt- und ggf. spater/perspekti-
visch Heart failure Registers,

m interdisziplinare Fallkonferenzen fiir stationare
Patientinnen und Patienten anderer Plankran-
kenhduser, soweit sie iber die Leitlinienemp-
fehlungen und G-BA Richtlinien hinausgehen
und nicht Konsilleistungen betreffen,

m Erarbeitung fachiibergreifender Behandlungs-
konzepte und Behandlungspfade oder Erstellung
von SOP fiir spezifische Versorgungsprozesse.

Mindestmengen

Mindestens 800 herzchirurgische Eingriffe gem.
DGTHG hiervon mindestens 50 Falle TAVI (kathe-
tergestiitzter Aortenklappersatz).

Zertifizierungen

Muss:

Chest Pain Unit (CPU) der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
(e.V.) (oder zukinftig ggf. gleichwertig).

Soll:

Im Laufe der Planungsperiode kdnnen als weitere
Zertifizierungen eingefordert werden:

m Uberregionales Heart Failure Unit (HFU)-Zen-
trum der Deutschen Gesellschaft fir Kardiolo-
gie— Herz- und Kreislaufforschung e.V. und der
Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Kardio-
logie und Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefaf3chirurgie,

m TAVI-Zentrum der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.
sowie

m Kompetenz in der Psychokardiologie.

Gesondert ausgewiesen werden regionale
Schwerpunkte ,Herzinfarktversorgung" (vgl.
11.2.2.6.), sofern folgende Kriterien erfiillt sind:

m (24/7 PCl Bereitschaft) mit Nachweis der
Dienstpldne gegeniiber der Planungsbehdrde,

m Chest Pain Unit (CPU) gem. DCK,
m Bildung oder integraler Bestandteil eines

Herzinfarktnetzwerkes mit einer erganzenden
Qualitatssicherungsmafinahme, z.B. MIR-RLP.



2.3. Auflagen fiir Neurovaskulare
Zentren

Neurovaskuldre Zentren erfiillen die nachfol-
genden Mindestanforderungen:

m Neurologische Klinik (Stroke-Unit, ,zertifizier-
te Uiberregionale Stroke-Unit", mit eigenstandi-
ger neurologischen Intensivstation,

m Gefdflambulanz/Gerinnungsambulanz mit
hamostaseologischer Kompetenz,

m Neuroradiologie (Klinik, Abteilung/Sektion vor
Ort mit Schnittbilddiagnostik (CT, MRT, 24/7),
samtliche angiographische Diagnostik (24/7),
kathetergestiitzte Interventionen (24/7),
teleradiologische Konsultationsmoglichkeiten,

m Gelebte verbindliche Kooperation mit einer
Neurochirurgie (24/7 verfigbar mit Spektrum
siehe oben),

m Kardiologie; mit/ohne Angiologie;
TEE- und TTE-Labor (24/7); Herzkatheter-
labor (24/7),

m Gefafchirurgie (Revaskularisationen an der
extrakraniellen Karotis, elektiv und als Not-
fall (24/7).

Sowie die folgenden weiteren infrastrukturellen
Voraussetzungen:

m Organisiertes Rehabilitations- und Nachsorge-
konzept, telemedizinische Versorgungsstruktur
(Temes),

m Studienzentrum fir klinische Studien im
Netzwerk, Wissenschaftliche Infrastruk-
tur zum Thema neurovaskularer Krankheiten,

winschenswert auch:

m Spezielle ophthalmologisch-vaskuldre
Kompetenz,

m Strahlenchirurgie im Netzwerk.

Innerhalb des Netzwerks werden insbesondere
folgende Aufgaben iibernommen:

m Koordination des uiberregionalen neurovaskula-
ren Netzwerks mit eigener Geschaftsordnung,
QMund QS,

m Erarbeitung fachibergreifender Behand-
lungskonzepte und Behandlungspfade oder
Erstellung von Standard Operating Procedures
(SOP) furr spezifische Versorgungprozesse in der
Schlaganfallbehandlung (incl. Schnittstellen-
management Rettungsdienste),

m interdisziplindre neurovaskuldre Fallkonferen-
zen flr stationdre Patientinnen und Patienten
anderer Krankenhauser (wenn diese zwischen
den Krankenhdusern schriftlich vereinbart sind
und diese nicht bereits als Konsiliarleistung
oder im Rahmen der verschiedenen Kom-
plexbehandlungen des akuten Schlaganfalles
abrechenbar ist),

m regelmafige, strukturierte, zentrumsbezoge-
ne Fort- oder Weiterbildungsveranstaltungen
(kostenloses Angebot, nicht fremdfinanziert),
sofern diese der fallunabhangigen Informati-
onsvermittlung tiber Behandlungsstandards
und Behandlungsmdglichkeiten dienen.
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3. Erlauterungen und Hinweise

3.1. Hill-Burton-Formel

Die Formel errechnet die Auslastung der (auf-
summierten) Planbetten, indem die Bettenbele-
gungstage per annum im Zahler mit den Betten-
kapazitatstagen des Jahres ins Verhaltnis gesetzt
wurden:

Fallzahl x Verweildauer (in Tagen)

365 (Tage) x Planbettenzahl

Beispiel: 70.000 (behandelte Falle) multipliziert
mit der durchschnittlichen Verweildauer von 5 Ta-
gen ergibt 50.000 Bettenbelegungstage. Wenn fiir
diese 50.000,,Ubernachtungen“an den 365 Tagen
des Jahres 200 Betten zur Verfiigung stehen, also
(rechnerisch 365*20=) eine Kapazitat von 73.000
Ubernachtungstagen, dann waren diese 200 Betten
in diesem Jahr zu etwa 68,5% (50.000/73000)
ausgelastet. Oder anders: 31.5% der Betten waren
rechnerisch nicht belegt.

Eine Vollauslastung kann im Krankenhaus mit

(bis auf wenige Ausnahmen) nicht planbarer,

bzw. schwankender Inanspruchnahme gefordert
werden. Dies korrigiert der angestrebte (Soll)nut-
zungsgrad. Wenn die vorhandenen Betten an 85%
der Kalendertage belegt sein sollen lautete die
Berechnung fiir den Bettenbedarf (nach Umstel-
lung der Formel in eine Gleichung)

Fallzahl x Verweildauer (in Tagen)
= Planbettenzahl

365 (Tage) x 85 %
Fiir obiges Beispiel also:

10.000 x 5 Tage
— =161

365 (Tage) x 0,85



3.2. 4-Felder-Matrix

Die 4-Felder Matrix, auch BCG-Matrix genannt,
ist nach der Unternehmensberatungsgesellschaft
,Boston-Consulting-Group (BCG)" benannt, von
welcher sie 1970 entwickelt wurde. Urspriinglich
diente die Matrix der Ableitung von Handlungs-
strategien durch Darstellung von Produkten oder
Produktgruppen, die innerhalb ihres Lebenszyklus
eine unterschiedliche Wertigkeit fiir das Unter-
nehmen haben. Die im Kern entstehenden 4
Handlungsfelder werden zwischenzeitlich jedoch
auch fir vielfache weitere Themenfelder genutzt,
um die strategischen Handlungsbedarfe fiir die
Entscheider zu visualisieren.

Dies wurde im Rahmen des vorliegenden Plans
fir eine Standortanalyse und davon abzuleiten-
den Handlungsstrategien bei der Versorgung von
Durchblutungsstérungen am Herzen genutzt: Die
durch Abweichungsanalysen errechneten Parame-
ter Mortalitat (Sterbeziffer) und Morbiditat (Hos-
pitalisierungsrate) ergeben somit bei jeweiliger

-

Abbildung 8: Beispiel 4-Felder-Matrix

Unter- oder Uberschreitung des Erwartungswertes
eine Standortbestimmung, die den landeseigenen
Standort innerhalb der folgenden 4 Handlungsfel-
der visualisiert:

Oberer Quadrant links: Die Morbiditat/Hospita-
lisierungsrate ist X-Prozent unter dem Schatzwert,
die Sterbeziffer jedoch dariiber: a hier sollte ana-
lysiert werden, wie die stationdre und nachstatio-
nare Versorgung der (Herz-)Erkrankten verbessert
werden kann (I =Interventionsbedarf).

Oberer Quadrant rechts: Hohe Morbiditat und
(risikoadjustierte) Mortalitat -a Praventions (P)-
und Interventionsmaf3nahmen (1) erforderlich
Unterer Quadrant links: bestes Ranking
Unterer Quadrant rechts: gute Interventions-
qualitdt bei erhdhtem Erkrankungsanteil der

Bevélkerung: Konzentration auf Praventionsmaf3-
nahmen (P)

o

-l

Entscheidungs-Bewertungsmatrix: Die X-Achse repréasentiert die Morbiditdt gemessen an der Abweichung von der Erwartungsgroe, die Y-

Achse die Sterbeziffer
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3.3. NAMSE (Nationales Aktions-
biindnis fiir Menschen mit Seltenen
Erkrankungen)

Das NAMSE versteht sich als ein Koordinierungs-
und Kommunikationsgremium mit dem Ziel,
eine bessere Patientenversorgung fiir Menschen
mit Seltenen Erkrankungen zu beférdern. Dazu
blindelt es bestehende Initiativen und vernetzt
Forschung, die spezialisierten Behandlungskom-
petenzen und die betroffenen Patientinnen und
Patienten. Die Behandlungsoptionen und For-
schungsergebnisse werden fortlaufend aktualisiert
und Behandlern wie Betroffenen zur Verfligung
gestellt.

Das Biindnis hat dariiber hinaus umfassende
Kataloge erstellt, in denen die Merkmale sowie
Vorgaben zu Kernkriterien und Qualitétszielen
festgelegt sind. Unterschieden wird die mogliche
Anerkennung als sog. Referenzzentren ,Seltene
Erkrankungen® sowie eines Fachzentrums fir zu
definierende besondere Krankheitsentitaten.

Anforderungskatalog an Typ A Zentren
(Referenzzentren fiir Seltene Erkrankungen):

1. Einordnung und Struktur des Zentrums

2. Diagnostik und Behandlung

3. Lehre

4. Krankheits- und patientenorientierte Forschung
Anforderungskatalog an Typ B Zentren
(Fachzentren fir Krankheit/Krankheitsgruppe x):

1. Zentrumsstruktur

2. Diagnostik und Behandlung

3. Vernetzung und interdisziplindre Zusammen-
arbeit

4. Krankheits- und patientenorientierte Forschung
5. Informations- und Wissensmanagement
Anlage 1 zum Erhebungsbogen

Anlage 2 zum Erhebungsbogen

Die einzelnen Items zu den jeweiligen Vorausset-
zungen werden bei Bedarf fortlaufend

www.namse.de/images/stories/Dokumente/
anforderungskatalog_a_zentren_2_0.pdf


www.namse.de/images/stories/Dokumente/anforderungskatalog_a_zentren_2_0.pdf 
www.namse.de/images/stories/Dokumente/anforderungskatalog_a_zentren_2_0.pdf 

3.4. Strukturblatter

Krankenhaus

Anschrift:

Einrichtungstyp:

Versorgungsstufe: Art d. Tragerschaft:
Fachrichtung/ Bettenkategorie Nachrichtlich
Fachspezifischer Versorgungsauftrag Bestand am

A B C
(Betten mit Leistungsbereiche | Abteilungen mit
nachrichtlicher |mit Festlegung der| Festlegung der
Ausweisung) | Davon-Betten von Betten
AoderC

Vollstationar zusammen

Tagesklinik Geriatrie

Tagesklinik Erwachsenenpsychiatrie

Tagesklinik Ki- u. Ju.psych.

Tagesklinik Innere Medizin

Tagesklinik Kinder- und Jugendmedizin

Tagesklinik Neurologie

Tagesklinik Intensivmed./Anasth.

Tagesklinik sonstige
Teilstationdr zusammen

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

Abbildung 9: Beispiel Strukturblatt
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Die Ausweisung erfolgt weiterhin auf einem
Strukturblatt, welches grundsatzlich auf Stand-
ortebene erstellt wird. Die erste Spalte weist die
fachgebietsspezifischen stationaren und tageskli-
nischen Versorgungsauftrage aus. Die mittleren
Spalten enthalten die zukinftigen, prognostizier-
ten Kapazitdten an Betten und Pldtzen. Die rechte
Spalte benachrichtigt tber spezielle Kompetenzen
und Leistungsbereiche und informiert tiber orga-
nisatorisch zwar am Standort gefiihrten Betten
und Platze, die aber physisch anderweitig aufge-
stellt sind.

Wie unter 11.4.1. beschreiben, will auch das Land
Rheinland-Pfalz hierbei die Regelungstiefe in der
Strukturplanung zuriicknehmen. In einem ersten
Schritt soll die bettengenaue Ausweisung von
Fachabteilungen im Rahmen des aktuell nach dem
Landeskrankenhausgesetz (LKG) rechtlich Mog-
lichen angepasst werden. Indem dort noch eine
Ausweisung von Planbetten auf Abteilungsebene
festgeschrieben ist, werden unter Anwendung von
§ 10 Abs. 2 LKG die bedarfsgerecht ermittelten
Betten nachrichtlich zwar noch abteilungsspe-
zifisch benannt, aus der Summation ergibt sich
daraus aber ein Gesamtbettenkontingent der
Kategorie A, innerhalb dessen der Krankenhaus-
trager die zukinftige Aufteilung im eigenen bzw.
bedarfsgerechten Ermessen vornehmen kann.

Hiervon ausgenommen sind Planbetten, die mit
Blick auf besondere Raumbedarfe fiir die Investi-
tionsférderung oder/und aufgrund versorgungs-
planerischer Erwdgungen weiterhin bettengenau
festgelegt werden. Diese kdnnen dann die Ge-
samtkapazitat einer Fachabteilung bilden, womit
die gesamte Fachabteilung — wie bisher — betten-
genau ausgewiesen ist (Betten der Kategorie C)
oder, es handelt sich um Festlegungen fir antei-
lige (Davon-) Betten (Kategorie B) der Fachab-
teilungen. Hierunter (Kategorie B) kdnnen somit
etwa Intensivbetten fallen, die organisatorisch
der Kinder-und Jugendmedizin (typischerweise
bei Perinatalzentren) zugeordnet sind, also einer
Fachabteilung, welche grundsatzlich weiterhin
bettengenau beplant wird (Kategorie C). Bei geri-
atrischen Betten, welche ebenfalls weiterhin bet-
tengenau ausgewiesen werden, kann es sich um
Davon-Betten (Kategorie B) der Abteilung Innere
Medizin handeln, deren Bettenzahl im Planbet-
tenkontingent A zukiinftig nicht mehr festgelegt
wird. Sie kdnnen aber auch einer Hauptfachabtei-
lung Geriatrie zugehdren, die somit als Gesamtab-
teilung weiterhin bettengenau ausgewiesen wird,
hierin aber wiederum als anteilige Spezialversor-
gung uber Palliativbetten verfiigen kann, die dann
als Davon-Betten (Kategorie B) zusatzlich geson-
dert aufgefihrt sind.
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