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Antrag
der Fraktion der AfD

und

Stellungnahme

des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Integration

Krankenhausplan 2010 Baden-Wiirttemberg

Antrag

Der Landtag wolle beschlieBen,

die Landesregierung zu ersuchen,
1. zu berichten,

1. wie viele landesweite Bedarfsanalysen medizinischer Versorgungsbedarfe
in rdumlicher, fachlicher und struktureller Gliederung seit Erstellung des
letzten Krankenhausplans im Jahre 2010 durchgefiihrt und welche wesent-
liche Erkenntnisse mit Anderungspotenzial, abgesechen von den verdffent-
lichten Beschliissen zu Anderungen (z. B. Fachgebiet Kinder- und Jugend-
psychiatrie), erkannt und umgesetzt wurden;

2. inwiefern die Landesregierung die Anwendung der Hill-Burton-Formel zur
Bedarfsabschitzung fiir einen ausreichend differenzierten und den Zielen
der Krankenhauplanung gerechten Planungsansatz hélt;

3. welche Vor- und Nachteile die Landesregierung im leistungsorientierten
Planungsansatz sieht;

4. welche erginzenden Funktionen die 18 Vertragskrankenhduser aus dem
Verzeichnis der zugelassenen Krankenhéduser (Stand April 2019) im Sinne
des § 108 Nummer 3 SGB V gegeniiber den Plankrankenhéusern nach § 108
Nummer 2 SGB V iibernchmen;

5. in welcher Hohe die Vertragskrankenhéuser nach § 108 Nummer 3 SGB V
Betrige fiir Investitionskosten gemdB § 5 Absatz 2 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) in Verbindung mit der landesrechtlichen Regelung in
den letzten fiinf Jahren erhalten haben (aufgeschliisselt nach Krankenhaus,
Jahr, Betrag);
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6. welche im Verzeichnis zugelassenen Krankenhduser in privater Triger-
schaft gemdB § 108 Nummer 2 SGB V und Vertragskrankenhéuser gemaf
§ 108 Nummer 3 SGB V des Krankenhausplans 2010 Gewinnanteile an
Gesellschafter ausschiitten (aufgeschliisselt nach Krankenhaus, Jahr, Be-

trag);

7. wie sich die aktuelle Krankenhausplanung 2010 auf den Wettbewerbs-
druck unter den Krankenhdusern insgesamt auswirkt;

8. wie die Landesregierung meint, vor dem Hintergrund medizinischer Inno-
vationen, immer komplexerer Verfahren, aufwendigerer Operationen, die
immer mehr Strukturvorhaltungen erfordern, den neuen Krankenhausplan
mit hoherer Regulierungstiefe zu implementieren, um einer Zersplitterung
in diesem Bereich zu begegnen;

9. in welchen Regionen Baden-Wiirttembergs die Landesregierung von Fehl-
versorgung ausgeht und inwiefern der Krankenhausplan 2010 dem entge-
genwirkt (aufgeschliisselt nach Stadt- und Landkreis, Versorgungsbereich,
Ist- und Sollzustand);

10. bei welcher Anzahl an Krankenhdusern die Zentralisierung in Baden-
Wiirttemberg nach Ansicht der Landesregierung abgeschlossen wire (auf-
geschliisselt nach Landkreis, Anzahl der Krankenhduser, Art der Versor-
gung Maximal-, Regional-, Grundversorger);

11. welche Ursachen sie sieht und welche Schlussfolgerungen sie zieht, dass
sich die derzeitige Krankenhaus-Struktur in der Coronapandemie besser
bewdhrt hat als hochzentralisierte Systeme, wie sie aus anderen Landern
bekannt sind (beispielsweise aus den Niederlanden oder aus Belgien);

II.

1. vor dem Hintergrund des Zentralisierungstrends den Krankenhausplan
2010 hinsichtlich der Mindestanzahl an Krankenhausstandorten zu prizi-
sieren (aufgeschliisselt nach Maximal-, Regional-, Grundversorger);

2. bei der neuen Krankenhausplanung die Geoebene, die zur Analyse und
Planung herangezogen wird, hinsichtlich der Komplexitit und der Anfor-
derungen des jeweiligen medizinischen Bereichs addquat zu beriicksichti-
gen;

3. iber die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser, die eine Aufnahme
in den Krankenhausplan und die Berechtigung fiir die Férderung von In-

vestitionsmitteln hinausgeht, durch die Rahmenvorgaben der Kranken-
hausplanung zu beriicksichtigen.

26.4.2022

Gogel, Wolle

und Fraktion
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Begriindung

Zur Gewidhrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leis-
tungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern verpflichtet das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die Bundeslénder, Krankenhauspléne auf-
zustellen (§ 6 KHG). Diese planerischen Festlegungen betreffen geméf3 des Kran-
kenhausplans 2010 Baden-Wiirttemberg den Standort des Krankenhauses, die be-
darfsgerechten Fachabteilungen der Krankenhéuser, die Festlegung von Leistungs-
schwerpunkten bei ,einheitlichen Krankenhdusern und Fachkliniken sowie die
Gesamtplanbettenzahl. Zur Ermittlung des kiinftigen Bettenbedarfs wird die aus den
USA stammende Hill-Burton-Formel verwendet. Als Determinanten fliefen Ein-
wohnerzahl, Verweildauer, Krankenhaushéufigkeit und Bettennutzungsgrad (Aus-
lastungsgrad) in die Formel ein (vgl. Abschnitt I Ziffern 1 bis 3).

Die Zulassung als Plankrankenhaus ist die hdufigste Zulassungsform in der Praxis.
Dem Verzeichnis der zugelassenen Krankenhduser in Baden-Wiirttemberg kann
man unter anderem den Tréger- und den Rechtsstatus entnehmen. Aktuell (Stand
April 2019) sind 18 Krankenhduser mit dem Rechtsstatus VK, also Vertragskran-
kenhduser, gekennzeichnet. Im Fall einer Zulassung als sog. Vertragskrankenhaus
nach § 108 Nummer 3 SGB V schlielen die Landesverbénde der Krankenkassen
und die Verbédnde der Ersatzkassen unmittelbar mit einzelnen Krankenhaustridgern
einen Versorgungsvertrag (§ 109 Absatz 1 Satz 1 SGB V). Nach der Zielsetzung
der staatlichen Krankenhausplanung, fiir eine bedarfsgerechte und flichendeckende
Versorgung der Bevolkerung zu sorgen (§ 1 Absatz 1 KHG), kdnnen Vertragskran-
kenhduser im Sinne des § 108 Nummer 3 SGB V gegeniiber den Plankrankenhéu-
sern nach § 108 Nummer 2 SGB V allerdings nur eine ergéinzende Funktion erfiillen
(WD 9 —3000 — 095/13, Seite 8.). Alle 18 Vertragskrankenhduser gehdren privaten
Krankenhaustrédgern. Auch unter den sog. Plankrankenhéusern befinden sich 48 pri-
vate Krankenhaustréger, die nach dem KHG gefordert werden. Darunter sind wich-
tige Triager wie die HELIOS Kliniken und die AMEOS Holding. Der wesentliche
Unterschied der privaten Krankenhduser zu den offentlichen und freigemeinniitzi-
gen Krankenhdusern liegt bei 6konomischer Betrachtungsweise in ihrer Zweckbin-
dung: Priméres Ziel der betrieblichen Betdtigung der privaten Krankenh&user ist die
Gewinnerzielung, wihrend die Bedarfsdeckung nur eine untergeordnete Rolle spielt
(vgl. Abschnitt 1. 4 bis 6).

Die Krankenhauslandschaft befindet sich seit Jahren im Wandel. Dieser wird von
direkt Betroffenen als ,,Kliniksterben“ bezeichnet, die Landesregierung sieht es aber
als notwendige ,,Strukturbereinigung*. Insgesamt fokussiert sich die Strukturdnde-
rung in der Krankenhausversorgung auf Zentrenbildung. Das spiegelt sich in der
Reduzierung der Krankenhaus- und Bettenzahlen. Die Krankenhausstruktur-Studie
der Bertelsmann-Stiftung schldgt vor, von den ca. 1 600 Akutkrankenhdusern in
Deutschland 1 000 zu schlieBen und die verbleibenden 600 Kliniken zu GroBklini-
ken zu machen. Begriindet wird dies mit medizinischen Innovationen und mit einer
hoheren Versorgungsqualitit, vor allem bei komplexeren Eingriffen. ,,Das ist eine
absolut unbelegte Einschitzung, so der Préasident der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), Gerald Gafl (DKG, Pressemitteilung vom 15. Juli 2019).

Andererseits verschlechtert sich durch eine stirkere Konzentration vor allem in
landlichen Regionen die schnelle Erreichbarkeit der Krankenhduser. Nicht zu ver-
kennen ist, dass Zentralisierung zur weiteren Verdichtung von Arbeitsprozessen
fiihrt und damit zur weiteren Belastung des Klinikpersonals und weiteren daraus
flieBenden Folgen. Gegen eine zentralisierte Krankenhausstruktur spricht in erster
Linie die Anforderung einer wohnortnahen Versorgung. Unter Umstdnden kann in
Notfallsituationen keine Versorgungssicherheit gewéhrt werden. Ein groBer Teil
des stationdren medizinischen Versorgungsbedarfs braucht zudem keine Speziali-
sierung. Es handelt sich um medizinische Grundversorgung, wie Geburten, viele
auch altersbedingte Krankheitsbilder der Inneren Medizin, viele neurologischen
Krankheitsbilder, geriatrischer Versorgungsbedarf in einer alternden Gesellschaft.
Das sind Behandlungen, die moglichst familien- und wohnortnah in erreichbaren
Krankenhdusern auch in Zukunft erbracht werden miissen, betont Gali.
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Ein Krankenhaus ist vor allen Dingen ein Instrument der lokalen Daseinsvorsorge.
Es kann durch Telemedizin und Gesundheitszentren nicht gleichwertig ersetzt wer-
den. Die Landesregierung beharrt jedoch auf ihrem eingeschlagenen Weg der Kon-
zentration und Schwerpunktbildung, der sich zudem in der Coronakrise, siche die
hochzentralisierten Systeme in den Niederlanden, mit 132 Kliniken fiir 17,4 Mio.
Einwohner oder Belgien mit 103 Kliniken fiir 11,5 Mio. Einwohner, nicht bewdhrt
haben. Das Gesundheitssystem ist in beiden Landern wéhrend der Coronakrise auf-
grund ungeniigender Kapazititen innerhalb kurzer Zeit kollabiert, sodass etliche
Patienten in Deutschland behandelt werden mussten. Insofern sieht man, dass die
monokausale Erklérung, dass die Konzentration auf wenige Krankenhiuser bessere
Qualitit bedeute, viel zu kurz greift (vgl. Abschnitt II Ziffern 1 bis 3).

Stellungnahme

Mit Schreiben vom 7. Juni 2022 Nr. 52-0141.5-017/2551 nimmt das Ministerium
fiir Soziales, Gesundheit und Integration zu dem Antrag wie folgt Stellung:

Der Landtag wolle beschliefsen,

die Landesregierung zu ersuchen,
L zu berichten,

1. wie viele landesweite Bedarfsanalysen medizinischer Versorgungsbedarfe in
raumlicher, fachlicher und struktureller Gliederung seit Erstellung des letzten
Krankenhausplans im Jahre 2010 durchgefiihrt und welche wesentliche Er-
kenntnisse mit Anderungspotenzial, abgesehen von den verdffentlichten Be-
schliissen zu Anderungen (z. B. Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie),
erkannt und umgesetzt wurden;

Die Krankenhausplanung ist ein kontinuierlicher Prozess. Da sich die Rahmenbedin-
gungen wie Bevolkerungszahl und -struktur, Morbiditdt, neue und bessere Methoden
von Diagnostik und Therapie, neue Organisationsformen zur Leistungserbringung
oder die gesetzlichen Grundlagen laufend verdndern, besteht der Zwang zur stiandi-
gen Beobachtung und Anpassung der krankenhausplanerischen Entscheidungen an
die Entwicklung. Dies gilt insbesondere fiir die demographische Entwicklung, die
bereits in den vergangenen Jahren Einfluss auf die Krankenhausplanung genommen
hat und entsprechend beriicksichtigt wurde. Die fiir jedes Krankenhaus getroffe-
nen Festlegungen stehen stets unter dem Vorbehalt der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Anpassung an die Entwicklung (§ 4 Abs. 1 Satz 4 LKHG). Daraus folgt, dass
permanent Krankenhéduser oder Teile davon (z. B. Fachabteilungen, Betten, Be-
handlungsplitze), die nicht mehr medizinisch leistungsfahig, kostengiinstig oder be-
darfsnotwendig sind, aufgrund von Einzelentscheidungen der Krankenhausplanungs-
behorde gedndert bzw. aufgehoben werden konnen, vgl. § 7 Abs. 4 Satz 1 LKHG.
Ebenso kdnnen neue Versorgungsangebote, insbesondere aufgrund der Fortschritte
in der Medizin und Medizintechnik, neu in den Krankenhausplan aufgenommen
und damit einzelnen Krankenhédusern als Versorgungsauftrag zugewiesen werden;
zudem konnen fachliche Zuordnungen geéndert werden. Die hier vorgelegte Fort-
schreibung ist insbesondere von dem Bestreben getragen, die Empfehlungen der
Expertenkommission ,,Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-Wiirttemberg* um-
zusetzen. Wesentliche Forderung der Kommission und damit Grundgedanke des
Krankenhausplans 2010 ist der Abbau entbehrlicher Detailvorschriften und eine
Vermehrung der Gestaltungsfreiheit der beteiligten Krankenhduser und Kranken-
kassen vor Ort. Das Sozialministerium weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass mit dieser Erweiterung der Handlungsfreiheit auch eine héhere Verantwortung
der Beteiligten fiir die Krankenversorgung vor Ort einhergeht.
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Umfangreiche Bedarfsanalysen wurden insbesondere im Zuge der Fortschreibun-
gen des Krankenhausplans und den Fachplanungen in der neurologischen Friihreha-
bilitation Phase B, Stationséquivalente Betten (StédB), Schlaganfallversorgung, Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie und der Fachkonzeption fiir Zentren fiir
personalisierter Medizin (ZPM) durchgefiihrt.

2. inwiefern die Landesregierung die Anwendung der Hill-Burton-Formel zur
Bedarfsabschdtzung fiir einen ausreichend differenzierten und den Zielen der
Krankenhauplanung gerechten Planungsansatz hdlt;

Die Krankenhausplanung entwickelt die bestehende regionale Betten- und Leis-
tungskapazitit fort, um stationdre Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten. An-
hand der Hill-Burton-Formel wird nach wie vor in Deutschland der Bettenbedarf
ermittelt. In der Formel beriicksichtigt werden dabei die Determinanten Einwohner-
zahl, Verweildauer, Krankenhaushédufigkeit und Bettennutzungsgrad (Auslastungs-
grad). Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration erachtet die Hill-
Burton-Formel hinsichtlich der Rahmenplanung als alternativlos.

3. welche Vor- und Nachteile die Landesregierung im leistungsorientierten Pla-
nungsansatz sieht;

Die Gestaltung einer Krankenhausplanung rein auf Basis von einzelnen Leistungs-
ansitzen ist eine Moglichkeit, die in Baden-Wiirttemberg derzeit nicht erfolgt. Diese
Form der Krankenhausplanung baut auf sehr vielen, feingliedrigen Leistungskatalo-
gen auf und muss aufgrund medizinischer Entwicklungen und Anderungen laufend
fortgeschrieben werden.

Dass die Krankenhausplanung sich nicht mehr allein an der Bettenzahl orientiert, ist
in gewissen Bereichen sicherlich sachgerecht. Eine Abkehr von der Bettenzahl kann
aber auch ohne eine Leistungsplanung méoglich sein, z. B. durch medizinische Fach-
planungen. Die Investitionsforderung orientiert sich letztlich an den im Kranken-
hausplan ausgewiesenen Leistungsbildern und der darauf aufbauenden Raum- und
Funktionsplanungen der einzelnen Hauser.

Ob durch eine Leistungsplanung die Qualitdt erhoht wird, kann derzeit nicht ab-
schlieBend beurteilt werden. Auch hier gilt die bedarfsplanerische Basis als Grund-
lage fiir Ausweisungen. Die Qualitdt wird dabei durch die Vorgaben und Rege-
lungen auf Bundesebene insbesondere des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
sowie medizinische Fachplanungen wesentlich bestimmt werden.

4. welche ergdnzenden Funktionen die 18 Vertragskrankenhduser aus dem Ver-
zeichnis der zugelassenen Krankenhduser (Stand April 2019) im Sinne des
§ 108 Nummer 3 SGB V gegeniiber den Plankrankenhdusern nach § 108 Num-
mer 2 SGB V iibernehmen;

Vertragskrankenhduser dienen der bedarfsgerechten Krankenhausbehandlung
der Versicherten. Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V kommt durch
Einigung zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen gemeinsam und dem Krankenhaustrager zustande (§ 109 Abs. 1 S. 1 SGB V).
Ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht nicht. Bei notwen-
diger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhdusern, die sich um den
Abschluss eines Versorgungsvertrags bewerben, entscheiden die Landesverbdnde
der Krankenkassen und Ersatzkassen gemeinsam unter Beriicksichtigung der 6f-
fentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustriger nach pflichtgeméfem
Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernissen einer qualitativ hochwertigen,
patienten- und bedarfsgerechten sowie leistungsfahigen und wirtschaftlichen Kran-
kenhausbehandlung am besten gerecht wird (§ 109 Abs. 2 SGB V).

Vertragskrankenhduser bieten dabei keine Leistungen an, die nicht auch von Plan-
héusern erbracht werden. Bei expliziten Regelungen zum Leistungsangebot haben
diese hinsichtlich des Fachgebietes einen einschrinkenden Charakter. Sie liefern
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eine wertvolle Ergdnzung im Krankenhauswesen. Zum einen stellen sie fiir die Pa-
tientinnen und Patientinnen ein niederschwelliges Angebot und gewiéhrleisten die
Versorgung in {iberwiegend kleineren Krankenhdusern in der Regel mit zweistelli-
gen Bettenzahlen.

5. in welcher Héhe die Vertragskrankenhduser nach § 108 Nummer 3 SGB V
Betrdige fiir Investitionskosten gemdf; § 5 Absatz 2 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) in Verbindung mit der landesrechtlichen Regelung in den letzten
fiinf Jahren erhalten haben (aufgeschliisselt nach Krankenhaus, Jahr, Betrag),

Vertragskrankenhduser nach § 108 Nummer 3 SGB V erhalten keine Investitions-
fordermittel des Landes. Sie werden iiber die Pflegesétze nach der Bundespflege-
satzverordnung (BPlV) finanziert.

6. welche im Verzeichnis zugelassenen Krankenhduser in privater Trdgerschaft
gemdfs § 108 Nummer 2 SGB V und Vertragskrankenhduser gemdf3 § 108 Num-
mer 3 SGB V des Krankenhausplans 2010 Gewinnanteile an Gesellschafter
ausschiitten (aufgeschliisselt nach Krankenhaus, Jahr, Betrag),

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration hat iiber die finanzielle
Situation der einzelnen Krankenh#user grundsitzlich keine Kenntnis. Es handelt
sich um einrichtungsinterne Angelegenheiten, die ausschlie8lich in wirtschaftliche
Eigenverantwortung der einzelnen Krankenhduser fallen (§ 1 I Landeskrankenhaus-
gesetz Baden-Wiirttemberg [LKHG]). Die Auskunftspflichten der Krankenhduser
beschrianken sich auf § 8 I und II LKHG. Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und Integration erhdlt von den Krankenhdusern keine Meldungen iiber erzielte Ge-
winne oder Verluste.

7. wie sich die aktuelle Krankenhausplanung 2010 auf den Wettbewerbsdruck un-
ter den Krankenhdusern insgesamt auswirkt;

Im Landeskrankenhausgesetz ist definiert, welche Aufgaben der Krankenhauspla-
nung eingerdumt werden und wie wettbewerbsrechtliche Themen zu behandeln
sind.

Im § 1 Absatz 1 Landeskrankenhausgesetz (LKHG) ist der Zweck des Gesetzes
festgelegt. Es soll eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leis-
tungsfahigen, wirtschaftlich gesicherten und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhdusern gewéhrleistet sein sowie eine medizinisch zweckmafige und aus-
reichende Versorgung des Patienten im Krankenhaus. Des Weiteren wird festgelegt,
dass es sich bei der bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Kranken-
hausleistungen um eine Dienstleistung von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse
handelt.

Gemil § 1 Absatz 2 LKHG ist dafiir Sorge zu tragen, dass bei der Durchfiihrung
des Gesetzes die Vielfalt der Krankenhaustrager zu beachten ist.

Letztlich obliegt gemaB § 3 Absatz 1 LKHG die Daseinsfiirsorge beim jeweiligen
Stadt- oder Landkreis.

8. wie die Landesregierung meint, vor dem Hintergrund medizinischer Innova-
tionen, immer komplexerer Verfahren, aufwendigerer Operationen, die immer
mehr Strukturvorhaltungen erfordern, den neuen Krankenhausplan mit hoherer
Regulierungstiefe zu implementieren, um einer Zersplitterung in diesem Be-
reich zu begegnen,

Schwerpunkt in den néchsten Jahren wird die Weiterentwicklung der bedarfsge-
rechten Krankenhausplanung in Baden-Wiirttemberg unter Einbindung der sekto-
reniibergreifenden Versorgung sein. Krankenhausplanung und ambulante Versor-
gung miissen verstirkt zusammengedacht werden. Nur so lésst sich auf die zuneh-
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mende Komplexitit der Behandlungen insbesondere von multimorbiden Patienten
mit einer angemessenen Grundversorgung in der Fliche reagieren. Zugleich braucht
es auch zentrale Krankenhausstrukturen. Sie kdnnen eine hohe Versorgungsqualitit
gewihrleisten, Leistungen zugleich wirtschaftlich erbringen und einer angebotsin-
duzierten Mengenausweitung vorbeugen.

Das Ministerium flir Soziales, Gesundheit und Integration tibernimmt hierbei eine
iibergeordnete steuernde Rolle, um moglichst gute und zukunftsfahige Strukturen
dauerhaft zu etablieren. Neben der bedarfsgerechten Finanzierung der einzelnen
Projekte liegt der Arbeitsschwerpunkt in den nichsten Jahren in der bedarfsgerech-
ten Krankenhausplanung unter Einbindung der sektoreniibergreifenden Versorgung.
Dieser Entwicklung kann an dieser Stelle nicht vorgegriffen werden.

9. in welchen Regionen Baden-Wiirttembergs die Landesregierung von Fehlver-
sorgung ausgeht und inwiefern der Krankenhausplan 2010 dem entgegenwirkt
(aufgeschliisselt nach Stadt- und Landkreis, Versorgungsbereich, Ist- und Soll-
zustand);

Die Landesregierung verzichtet darauf, den Versorgungsauftrag von Krankenhéu-
sern bis ins Detail festzulegen. Der Krankenhausplan legt in der Regel den Standort,
die Gesamtplanbettenzahl, die bedarfsgerechten Fachabteilungen und die Leistungs-
schwerpunkte fest. Nur wenige Fachgebiete wie zum Beispiel die psychiatrisch-
psychosomatischen Versorgung oder die Herzchirurgie werden detailliert geplant
und ausgewiesen. Mit dem Krankenhausplan 2010, der den Krankenhausplan 2000
ablost, beschréankt sich das Land auf eine Rahmenplanung, die den Krankenhdusern
und Krankenkassen Gestaltungsspielraum erméglicht.

Da sich die Rahmenbedingungen wie Bevdlkerungszahl und -struktur, Morbiditét,
neue und bessere Methoden von Diagnostik und Therapie, neue Organisationsfor-
men zur Leistungserbringung oder die gesetzlichen Grundlagen laufend veréndern,
ist eine stindige Beobachtung und Anpassung der krankenhausplanerischen Ent-
scheidungen an die Entwicklung notwendig. Dies gilt insbesondere fiir die demo-
graphische Entwicklung, die freilich bereits in den vergangenen Jahren Einfluss auf
die Krankenhausplanung genommen hat und entsprechend beriicksichtigt wird.

Das Land Baden-Wiirttemberg setzt sich seit vielen Jahren in besonderem Maf3e fiir
die Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden Versorgung ein. Bereits in den
Jahren 2019 und 2020 hat das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration
zwei Forderaufrufe zum Aufbau von Primérversorgungszentren verdffentlicht. Da
die bisherigen Forderaufrufe mit groBem Interesse aufgenommen wurden und sich
die daraus entstandenen Projekte etabliert haben, wurde im Mérz 2022 ein erneuter
Aufruf mit einem deutlich héheren Férdervolumen verdffentlicht. Die Ergebnisse
der Projekte sollen neue Erkenntnisse liefern, wie Primérversorgungszentren und
-netzwerke zukiinftig in Baden-Wiirttemberg flichendeckend aufgebaut werden
konnen. Sie sollen Dreh- und Angelpunkt fiir eine patientenorientierte Versorgung
sein, die im Pandemiefall besonders wichtig ist, um situativ und kurzfristig reagie-
ren zu konnen und eine bedarfsgerechte Versorgung der Biirger sicherstellen.

10. bei welcher Anzahl an Krankenhdusern die Zentralisierung in Baden-Wiirt-
temberg nach Ansicht der Landesregierung abgeschlossen wdre (aufgeschliis-
selt nach Landkreis, Anzahl der Krankenhduser, Art der Versorgung Maxi-
mal-, Regional-, Grundversorger),;

In Baden-Wiirttemberg ist der Strukturwandel weiter fortgeschritten als in vielen
anderen Bundeslédndern. Zentralisierungsprozesse sind aber in einem Flachenland
wie Baden-Wiirttemberg nur in begrenztem Umfang moglich. Ziel ist die verstérkte
Einbindung der sektoreniibergreifenden Versorgung. Die Krankenhausplanung wird
im Wege einer Gesamtschau verstarkt auch regionale Versorgungsangebote in den
Blick nehmen (ambulant, stationir, Pflege, Reha, Pravention, etc.). Eine feste An-
zahl der Krankenhduser kann es dabei nicht geben, da die Anforderungen an die
Krankenhduser, wie Qualitit, Leistungsfahigkeit und Bedarf, ebenfalls nicht statisch
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sind. Tm Ubrigen kategorisiert das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integ-
ration nicht in Maximal-, Regional-, und Grundversorger.

11. welche Ursachen sie sieht und welche Schlussfolgerungen sie zieht, dass sich
die derzeitige Krankenhaus-Struktur in der Coronapandemie besser bewdhrt
hat als hochzentralisierte Systeme, wie sie aus anderen Léindern bekannt sind
(beispielsweise aus den Niederlanden oder aus Belgien);

Aus Sicht der Landesregierung ist filir eine gelungene Pandemiebewiltigung ent-
scheidend, dass eine funktionierende sektoreniibergreifende Zusammenarbeit exis-
tiert, Notfallbehandlungskapazititen in den Krankenhdusern rasch verfiigbar ge-
macht werden konnen und es Mechanismen zum Ausgleich regionaler Belastungs-
spitzen gibt. Die unterschiedlichen Anforderungen in verschiedenen Phasen der
Pandemie erfordern vielmehr Flexibilitdt als definierte Strukturen.

Die Landesregierung ist bereits zu Beginn der Pandemie davon ausgegangen, dass
angesichts der Erfahrungen in den européischen Lindern wie Frankreich und Nord-
italien ein deutlich erhéhter Bedarf an stationdren Behandlungskapazititen, insbe-
sondere in Bezug auf Intensiv- und Beatmungskapazititen, entstehen wiirde. Daher
wurde das sogenannte ,,Schalenmodell” entwickelt, welches den stufenweisen Ein-
bezug der Behandlungskapazitidten von Rehabilitations- und Fachkliniken bis hin
zu Behelfskrankenhdusern beispielsweise in Hotels oder Hallen vorsieht. Zur Ver-
meidung regionaler Engpisse insbesondere bei intensivmedizinischen Kapazititen
wurde im Herbst 2020 ein auf BW bezogenes Verlegungskonzept entwickelt, das
sogenannte ,,Clusterkonzept®. Dazu wurde Baden-Wiirttemberg in 7 Versorgungs-
regionen, genannt ,,Cluster, aufgeteilt. Innerhalb und zwischen diesen Clustern er-
folgt die engmaschige Abstimmung {iber die verantwortlichen Intensivmedizinerin-
nen und Intensivmediziner. An das Clusterkonzept schlieft sich das Kleeblattkon-
zept zur Steuerung bundesweiter Verlegungen an. Dieses Clusterkonzept hat sich
im weiteren Verlauf der Pandemie sehr bewihrt, regionale Uberlastungen konnten
vermieden werden.

Die Krisenbewiltigung der Pandemie hat gezeigt, dass die Strukturen im Gesund-
heitswesen in Baden-Wiirttemberg gut aufgestellt sind und eine hohe Flexibilitit
aufweisen. Dies zeigt sich sowohl in der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
zwischen Kassenarztlicher Vereinigung Baden-Wiirttemberg, Krankenhdusern und
Rehakliniken als auch in der engen Abstimmung mit den Landkreisen. Fiir die Zu-
kunft ist es wichtig, die vorhandenen Strukturen noch stérker aufeinander abzustim-
men und den Fokus verstirkt auf die interdisziplindre Vernetzung zu legen. Eine der
Handlungsempfehlungen des vom Ministerium filir Soziales, Gesundheit und Inte-
gration Baden-Wiirttemberg geforderten Modellprojektes zur sektoreniibergreifen-
den Versorgung ist es, Primérversorgungszentren und -netzwerke zu erproben und
zu evaluieren. Die Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen innerhalb des
Gesundheitswesens und auch dariiber hinaus soll unterstiitzt und gefordert werden.



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 17 /2551

11

1. vor dem Hintergrund des Zentralisierungstrends den Krankenhausplan 2010
hinsichtlich der Mindestanzahl an Krankenhausstandorten zu prizisieren (auf-
geschliisselt nach Maximal-, Regional-, Grundversorger);

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration verweist an dieser Stelle
auf seine Inhalte zu I. Nr. 10 (s. 0.).

2. bei der neuen Krankenhausplanung die Geoebene, die zur Analyse und Pla-
nung herangezogen wird, hinsichtlich der Komplexitdiit und der Anforderungen
des jeweiligen medizinischen Bereichs addquat zu beriicksichtigen;

3. tiber die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, die eine Aufnahme in
den Krankenhausplan und die Berechtigung fiir die Forderung von Investi-
tionsmitteln hinausgeht, durch die Rahmenvorgaben der Krankenhausplanung
zu beriicksichtigen.

Aufgrund des Sachzusammenhangs werden die Punkten II Nr. 2 bis Nr. 3 gemein-
sam beantwortet.

Fiir das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration werden auch in Zu-
kunft die Wirtschaftlichkeit, die Leistungsfahigkeit und des Bedarfs die Grundprin-
zipien der Landeskrankenhausplanung sein. Im Ubrigen wird auf die Inhalte zu
I. Nr.1 dieses Antrags verwiesen.

Lucha

Minister fiir Soziales,
Gesundheit und Integration
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