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Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualitatsziele
der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
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Bezug:
Bek. des MS vom 1. Dezember 2019 (MBI. LSA S. 426)

In der Anlage werden die gemaf § 3 Abs. 1 des Kran-
kenhausgesetzes Sachsen-Anhalt entwickelten Rahmen-
vorgaben fiir Versorgungs- und Qualitatsziele der Kranken-
hausplanung in Sachsen-Anhalt bekannt gemacht.

Die Bezugs-Bek. wird gegenstandslos.

Anlage

Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualititsziele
der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
gemaR § 3 Abs. 1 KHG LSA

Die ,Rahmenvorgaben fir die Versorgungs- und Qualitatsziele der Kran-
kenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemaR § 3 Abs. 1 KHG LSA® wurden
am 25. Juli 2022 durch den Krankenhausplanungsausschuss verabschiedet.
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1. Rechtliche Rahmenbedingungen
1.1. Bundesrecht

Nach Artikel 74 Abs. 1 Grundgesetz (GG) sind die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhduser und die Rege-
lung der Krankenhauspflegesatze (Nr. 19a) sowie die
Sozialversicherung (Nr. 7) Gegenstande der konkurrie-
renden Gesetzgebung zwischen Bund und Landern. Der
Bund hat diesbezlglich von seiner Gesetzgebungszustan-
digkeit Gebrauch gemacht und verbindliche Regelungen
fur die Sozialversicherung und die Krankenhauspflege-
satze vorgegeben. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) legt den grundsatzlichen Rahmen zur Kranken-
hausplanung und zur Krankenhausfinanzierung fest. In § 1
KHG wird dargelegt: ,Zweck dieses Gesetzes ist die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhauser, um eine bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu
gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizu-
tragen.“ In § 6 KHG wird bestimmt, dass die Lander zur
Verwirklichung der in § 1 KHG genannten Ziele Kranken-
hausplane und Investitionsplédne aufzustellen und dabei
die Folgekosten zu berlicksichtigen haben. Die ndheren
Einzelheiten sind durch Landesrecht zu bestimmen. In § 7
KHG wird festgelegt, dass bei der Durchfiihrung des KHG
die Landesbehdérden mit den an der Krankenversorgung im
Lande Beteiligten eng zusammenarbeiten und dass das
betroffene Krankenhaus anzuhdren ist. Mit den unmittelbar
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Beteiligten sind einvernehmliche Regelungen bezlglich
der Krankenhausplanung und der Aufstellung der Inves-
titionsprogramme anzustreben. Auch hier bleibt es den
Landern Uberlassen, naheres durch Landesrecht zu be-
stimmen (§ 7 Abs. 2 KHG). Entsprechend § 8 KHG haben
die Krankenhduser nach MaRgabe dieses Gesetzes
Anspruch auf Forderung, soweit und solange sie in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen worden
sind. Die Aufnahme oder Nichtaufnahme wird durch
Bescheid festgestellt (§ 8 Abs. 1 S. 3 KHG). Gegen den
Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Ein
Rechtsanspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan
besteht jedoch nicht (§ 8 Abs. 2 S. 1 KHG).

Neben den grundsatzlichen Regelungen nach dem KHG
sind wichtige Regelungen flr das Krankenhauswesen im
Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) — Gesetzliche
Krankenversicherung — enthalten.

Gemall § 108 SGB YV durfen Krankenkassen Kranken-
hausbehandlung (geregelt in § 39 SGB V) nur durch zuge-
lassene Krankenhauser erbringen lassen. Dies sind ge-
maRk § 108 Nr. 1 SGB V Krankenhauser, die nach den lan-
desrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt
oder gemaf § 108 Nr. 2 SGB V in den Krankenhausplan
eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenhduser).
Ferner sind auch diese Krankenhduser zugelassene Kran-
kenhauser, die gemaR § 108 Nr. 3 SGB V einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen
haben. Der Abschluss solcher Versorgungsvertrage mit
Krankenhausern und u. a. die hierfir erforderliche Geneh-
migung durch die zustédndige Landesbehdérde ist in § 109
Abs. 1 S. 1 SGB V geregelt. Fir die Hochschulkliniken gilt
die Aufnahme der Hochschule in das Hochschulverzeich-
nis, bei den Plankrankenhausern die Aufnahme in den
Krankenhausplan als Abschluss des Versorgungsvertrages
(§ 109 Abs. 1 S.2 SGB V).

Mit dem Gesetz zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)
wurden ab 2016 die Rahmenbedingungen fur die Kranken-
hausversorgung weiterentwickelt. Die Qualitat wird als
weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung eingefiihrt
und die Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung
gestarkt. Es werden Zu- und Abschlage fur Qualitat im
Krankenhaus in das System eingefiihrt. Darlber hinaus
werden die Mindestmengenregelungen weiterentwickelt
und die Mengensteuerung durch einen Fixkostendegres-
sionsabschlag neu ausgerichtet. Es werden Regelungen
zum Sicherstellungszuschlag, zur gestuften Notfallversor-
gung und zur Bildung von Zentren getroffen. Im Gesetz zur
Starkung des Pflegepersonals werden grundlegende Ver-
anderungen der Pflegeausbildung, die Ausgliederung der
Pflege aus den Fallpauschalen, verbunden mit der sepa-
raten Vergiitung der Pflegekosten, die Finanzierung zusatz-
licher Pflegestellen sowie die Einfiihrung von Pflegeperso-
naluntergrenzen in pflegeintensiven Bereichen geregelt.

Die Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben erfolgt
schrittweise in den kommenden Jahren und stellt den sta-
tionaren Bereich vor neue, groe Herausforderungen. Fir
das Jahr 2019 hat das Bundesgesundheitsministerium am
5.10. 2018 die Verordnung zur Festlegung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen in pflegeintensiven Bereichen erlassen.
Diese Verordnung soll durch eine Vereinbarung des Spit-

zenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, frihestens zum 1. 1. 2020,
ersetzt werden.

Das Gesetz zur Stéarkung des Pflegepersonals enthalt eine
Regelung zur Fortsetzung des 2016 gebildeten Kranken-
hausstrukturfonds. Die Mittel aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds und des Landes sollen jahrlich bis 2022
zur Finanzierung erforderlicher Strukturveranderungen in
den Krankenhausern eingesetzt werden.

Das Gesetz zur Einfihrung eines pauschalierenden Ent-
geltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-EntgG) legt die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen fiir eine leistungsorientierte Vergltung in
diesem Bereich fest. Im Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und Vergutung fur psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG) wird die verpflichtende
Anwendung des neuen Entgeltsystems ab 01.01.2018 fir
alle Krankenhauser geregelt. Bis zum Ende des Jahres
2019 erfolgt dies noch unter budgetneutralen Bedingungen.
Ab 2020 erfolgt die Finanzierung dieser Leistungen auf
Basis von Personalvorgaben des G-BA krankenhausindi-
viduell. Ziel des Gesetzgebers ist es, iber einen Kranken-
hausvergleich die Budgets einander anzupassen. Mit dem
Gesetz wurde die Mdglichkeit einer stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung gem. § 115 d SGB V im haus-
lichen Umfeld eréffnet.

Auswirkungen auf die kinftige Krankenhausstruktur haben
auch das ambulante Operieren im Krankenhaus (§ 115b
SGB V), die ambulante Behandlung durch Krankenhaus-
arzte (§ 116 SGB V) bzw. durch Krankenh&user bei Unter-
versorgung (§ 116a SGB V), die ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung (§ 116b SGB V), die Versorgung durch
Hochschulambulanzen (§ 117 Abs. 1 und 2 SGB V) sowie
die Qualitatssicherung in zugelassenen Krankenhausern
einschliel3lich der Vergabe von Mindestmengen bei plan-
baren Leistungen.

Beispielhaft sind nachfolgend kurze Ausfiihrungen zum
Zusammenhang Krankenhausplanung und besondere Ver-
sorgung bzw. ambulantes Operieren sowie hochspeziali-
sierte Leistungen eingefligt. Die Leistungserbringung in
diesem Sektor spiegelt sich nicht in jedem Fall in den Leis-
tungsdaten der Krankenhduser wider und entzieht sich
somit unter Umstanden der Krankenhausplanung. Eine
Beachtung ist dennoch im Sinne des Auftrages der bedarfs-
gerechten Versorgung notwendig.

Besondere Versorgung

Die Beziehungen zu Leistungserbringern in der beson-
deren Versorgung werdenim § 140 a SGBV geregelt. Unter
besonderer Versorgung werden Ubergreifende Leistungen
verschiedener Sektoren oder eine interdisziplinar-fach-
Ubergreifende Versorgung verstanden. Innerhalb einer
besonderen Versorgung haben sich die beteiligten Leis-
tungserbringer am Behandlungsprozess eines Patienten in
einem vertraglich definierten Netzwerk zusammenge-
schlossen. 2015 wurde mit dem Versorgungsstarkungsge-
setz der Innovationsfonds als Instrument der Besonderen
Versorgung und der Versorgungsforschung beschlossen.
Damit werden seit 2016 innovative, sektoriibergreifende
Versorgungsformen und Versorgungsforschung geférdert.
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Ambulantes Operieren

Am 01.06.2012 trat der zwischen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und dem GKV-Spitzenverband gemal § 115b SGB V
abgeschlossene Vertrag zum ambulanten Operieren und
sonstigen stationsersetzenden Eingriffen im Krankenhaus
in Kraft. Der Vertrag enthalt Vereinbarungen zur vertrag-
lichen Zusammenarbeit von Krankenhausern und nieder-
gelassenen Vertragsarzten beim ambulanten Operieren.
Durch das am 01.01.2012 in Kraft getretene GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz wurden die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fir ambulante Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und damit im Zusammenhang stehende anasthe-
siologische Leistungen von niedergelassenen Vertrags-
arzten in Krankenhdusern geschaffen. Mit dem im § 1
Absatz des Vertrages vereinbarten Meldeformular miissen
die Krankenhauser ihre Teilnahme am ambulanten Operie-
ren gegenuber den Krankenkassen anzeigen.

Der als Anlage zum Vertrag vereinbarte Katalog definiert,
welche Eingriffe in der Regel ambulant zu erbringen sind.
Es wird eindeutig geregelt, unter welchen medizinischen
und sozialen Umstanden der Patient stationar aufgenom-
men werden kann, obwohl die Operation eigentlich ambu-
lant durchzufiihren ware. Damit werden einheitliche Rahmen-
bedingungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen
und stationsersetzender Eingriffe sowohl im niederge-
lassenen als auch im stationdren Bereich geschaffen.
Gleichzeitig wird die Zusammenarbeit zwischen nieder-
gelassenen Vertragsarzten und Krankenhausern gefordert.
Der Katalog wurde von den Vertragsparteien flir das Jahr
2019 angepasst.

Hochspezialisierte Leistungen

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV — Versorgungsstrukturgesetz — GKV — VStG)
vom 22.12.2011 zum 01.01.2012 wurde zugelassenen
Krankenhdusern die Berechtigung erteilt, Leistungen der
ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung gemaf § 116b
SGBYV zu erbringen. Mit dem Versorgungsstarkungsgesetz
vom 16.07.2015 wurden diese Regelungen modifiziert.
Naheres regelt der Gemeinsame Bundesausschuss mittels
Richtlinien. Die Auswirkungen der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung auf die Kostentrager, Leistungser-
bringer und die Patientenversorgung werden von den Ver-
tragspartnern auf der Bundesebene bewertet und dem
BMG gemal’ § 116b Absatz 9 Satz 3 zugeleitet.

Weiteren Einfluss auf die Krankenhausplanung werden
Regelungen des Versorgungsstarkungsgesetzes haben.
Dazu zahlt die Neuregelung des Anspruches auf eine Zweit-
meinung bei planbaren Eingriffen und die Ausdehnung der
Verordnungsmdglichkeiten der Krankenh&duser im Rahmen
der Neuordnung des Entlassmanagements zur Unterstut-
zung einer sektortibergreifenden Versorgung.

1.2. Landesrecht

1.2.1. Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA)
Im Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) in der

Fassung der Bekanntmachung vom 14. April 2005 (GVBI.
LSA S. 203), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes
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zur Anderung des Krankenhausgesetzes Sachsen-Anhalt
und des Rettungsdienstgesetzes des Landes Sachsen-
Anhalt sowie Gesetz iber die Gutachterstelle fir freiwillige
Kastrationen und andere Behandlungsmethoden Sachsen-
Anhalt in der Fassung der Bekanntmachung vom 06. Mai
2019 (GVBI.LSA S. 76), sind die Grundsatze der Kranken-
hausplanung geregelt. Danach beschlieft die Landes-
regierung den Krankenhausplan, der auf der Basis vor-
liegender Rahmenvorgaben aufgestellt wird. Die flr die
Krankenhausplanung zusténdige Behdrde entwickelt diese
gemeinsam mit den kommunalen Spitzenverbanden Sachsen-
Anhalts, der Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt e.V.,
der Arztekammer Sachsen-Anhalt und der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Sachsen-Anhalt einerseits sowie den
Verbanden der Krankenkassen in Sachsen-Anhalt und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.. Zur
Umsetzung der Rahmenvorgaben schlief3en die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatz-
kassen gemeinsam mit den Krankenhaustragern fir das
jeweilige Krankenhaus Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen. Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen sollen
sowohl den Krankenh&dusern als auch den Kostentragern
Planungssicherheit geben und es ermdglichen, Entwick-
lungskonzepte fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
zu erarbeiten und gemeinsam umzusetzen. Im Konflikt-
fall entscheidet die zustdndige Behérde nach Anhérung
der Vertragsparteien im Krankenhausplanungsausschuss.
Dieser gibt eine Empfehlung ab. Das Krankenhausgesetz
Sachsen-Anhalt tragt mit seinen Regelungen der Situation
Rechnung, dass die Qualitat der Versorgung als Planungs-
instrument im stationaren Bereich gestarkt wird.

1.2.2. Planungsregionen

Nach § 3 Abs. 6 KHG LSA hat der Krankenhausplan die
Belange der Raumordnung und Landesplanung zu be-
rucksichtigen. Ab dem Krankenhausplan 2008 wurde die
Gliederung so gestaltet, dass auch die Umsetzung der
Kreisgebietsreform im Rahmen der Krankenhausplanung
sichtbar wird. Darlber hinaus gilt Das Landesentwicklungs-
gesetz Sachsen-Anhalt vom 23. April 2015 (GVBI. LSA
2015, S. 170), zuletzt geandert durch Gesetz vom
30.10.2017 (GVBI. LSA 2017, S. 203).

Die dort benannten Planungsregionen sind im Sinne der
Krankenhausplanung zu berticksichtigen, wobei die Ein-
zugsgebiete von Krankenhausern, in Abhangigkeit von den
angebotenen Fachrichtungen, deutlich von den Planungs-
regionen abweichen kénnen. Das unter Punkt 3.2 beschrie-
bene Netz der Versorgung erfordert gegebenenfalls, das
Land als gesamte Planungsregion zu betrachten. Wohn-
ortnahe Strukturen und Uberregionale Versorgung sollen
sich kinftig ergdnzen und in Kooperationen niederschlagen.

2. Strukturelle Rahmenbedingungen

2.1. Sachsen-Anhalt im demografischen Wandel -
unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der 6. Re-
gionalisierten Bevolkerungsprognose (6. RBP) fiir
Sachsen-Anhalt

Die Bevédlkerungsentwicklung

Die Bevolkerung des Landes Sachsen-Anhalt wird in den
Jahren 2014 bis 2030 um 245.224 Einwohner auf unter
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zwei Millionen zuriickgehen (6. RBP: Variante V1 — mode-
rate Zuwanderung). Das bedeutet einen Bevolkerungs-
rickgang um ca. 11,0% bei beiden Geschlechtern. Nur
die kreisfreien Stadte Halle (2,6%) und Magdeburg (3,8%)

zeigen eine positive Entwicklung, die kreisfreie Stadt Des-
sau-Rof3lau und alle Landkreise eine Negativentwicklung
von -12,2% (Saalekreis) bis -19,1% (Mansfeld-Stidharz).

Entwicklung der Bevolkerung 2030 zu 2014
(Kreisfreie Stadte und Landkreise sortiert nach Zu- und Abnahme in Prozent)

Magdeburg, Stadt (3,8%)
Halle (Saale), Stadt (2,6%)
Saalekreis (-12,2%)

Borde (-12,4%)

Harz (-13,3%)

Altmarkkreis Salzwedel (-14,0%)
Anhalt-Bitterfeld (-14,1%)
Jerichower Land (-14,5%)
Burgenlandkreis (-14,5%)
Dessau-RoRlau, Stadt (-14,7%)
Stendal (-14,9%)

Wittenberg (-16,3%)
Salzlandkreis (-17,3%)

Mansfeld-Stdharz (-19,1%)

m2014

m 2030

T

0 50.000

T

100.000

150.000 200.000 250.000

Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevdlkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —

Natiirlicher Saldo

Betrug der Natiirliche Saldo (Differenz zwischen Lebend-
geborenen und Gestorbenen) in Sachsen-Anhalt im Jahr
2014 -13.774, so wird er wahrscheinlich im Jahr 2030 -
19.595 erreichen.

Einer konstant niedrigen und weiter sinkenden Anzahl
Lebendgeborener in Sachsen-Anhalt werden im Jahr 2030
2,5-mal so viele Sterbefalle (32.600) gegeniiberstehen.
Der Rickgang der Geburten bis 2030 betragt 24 Prozent
gegenuber 2014 (2014: 17.056 vs. 2030: 13.004). Schrump-
fung und Alterung der Bevdlkerung in Sachsen-Anhalt
sind diesem Geburtendefizit geschuldet.
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Lebendgeborene und Sterbefille im Zeitvergleich

35.000

30.000 -

25.000 -
Lebendgeborene — Sterbefille

20.000 -

Anzahl

15.000 -

10.000 -

5.000 -

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevélkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —
Wanderungssaldo

Betrug der Wanderungssaldo fir Sachsen-Anhalt im Jahr 2014 +4.269 und 2015 sogar +22.875 (hier vor allem Wanderung
der Schutzsuchenden aus dem Ausland), so werden fiir die Jahre 2023 bis 2026 negative Werte prognostiziert, fir die
Jahre 2027 bis 2030 dann wieder leicht positive Werte (226 bis 562 Personen). Die kreisfreien Stadte weisen durchgehend
bis 2030 einen positiven Wanderungssaldo auf (fir Dessau-Rof3lau allerdings auf geringem Niveau); bei den Landkreisen
zeigen sich sehr deutliche Unterschiede. Nur im Jahr 2015 kann der Wanderungssaldo den negativen Natlirlichen Saldo in
Sachsen-Anhalt ausgleichen.

Wanderungssaldo im Zeitvergleich
26.000 -
24.000
22.000
20.000
18.000 moderate Zuwanderung
16.000 -

14.000 -

12.000 -

Personen

10.000
8.000 -
6.000
4.000
2.000

0 -

-2.000

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevélkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —
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Altersstruktur der Bevolkerung

Die prognostizierte Entwicklung der Alterszusammenset-
zung 2030 zu 2014 ist gepragt von einer Abnahme der
Altersgruppen unter 65 Jahre, insbesondere der Alters-
gruppen 35 bis unter 55 (-24,7%) und 55 bis unter 65
(-25,3%).

Bei der Entwicklung der Altersgruppe 0 bis unter 15 Jahre
(Sachsen-Anhalt -10,4%) zeigen sich besonders groRRe
Unterschiede zwischen den kreisfreien Stadten Magdeburg
(+15,2%) / Halle (+14,7%) und der kreisfreien Stadt Des-
sau-RoRlau (-16,2%) sowie allen Landkreisen (z.B. Bérde
-21,2%, Mansfeld-Stdharz -21%, Wittenberg -20,5%).

In der Altersgruppe 15 bis unter 35 wird fiir Halle eine leicht
positive Entwicklung (+2,5%), fur Magdeburg eine leicht
negative Entwicklung (-1,1%), fur Dessau-RoRlau (-16,4%)

und die Landkreise eine negative Entwicklung von -17,2%
(Saalekreis) bis -29% (Altmarkkreis Salzwedel) berechnet.

In der Altersgruppe 35 bis unter 55 kénnen Magdeburg und
Halle mit einer positiven (+6,3% / +2,3%), Dessau-RofRlau
mit-26,9% und alle Landkreise (Mansfeld-Siidharz -36,3%,
Salzlandkreis -34,9%, Wittenberg -34,8%) mit einer nega-
tiven Entwicklung rechnen.

In der Altersgruppe 55 bis unter 65 wird fur alle kreisfreien
Stadte und Landkreise eine negative Entwicklung in der
Spannbreite von -13,1% (Magdeburg) bis -32,7% (Mans-
feld-Siidharz) vorausgesagt.

Die Bevolkerungsgruppe der 65-Jihrigen und Alteren
wachst in Sachsen-Anhalt bis 2030 um 18,1%. Die ge-
ringste Steigerung weisen die kreisfreien Stadte Dessau-
RoRlau (5,7%), Halle (7,0%) und Magdeburg (10,0%) auf,
die Landkreise zeigen Werte bis 34,9% (Boérde).

Vergleich ausgewahlter Altersgruppen, 2014 und 2030

700.000 -
m 2014

2030

600.000

500.000

400.000

300.000

200.000

100.000
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Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevolkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —
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Entwicklung ausgewahlter Altersgruppen im Zeitvergleich
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Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevolkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —

Entwicklung ausgewahlter Altersgruppen im Zeitvergleich

Altersstruktur der Bevolkerung (Anteil ausgewahlter Altersgruppen an der Gesamtbevélkerung in Prozent)
im Vergleich 2030 zu 2014

MO0 bis unter 15 W 15 bis unter 35 [135 bis unter 55 W 55 bis unter 65 [65 und alter

2030

2014

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevdlkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —
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Der prozentuale Anteil dieser Altersgruppen an der Gesamtbevélkerung stellt sich wie folgt dar:

Altersstruktur der Bevélkerung (Anteil ausgewahlter Altersgruppen an der Gesamtbevoélkerung in Prozent)
im Vergleich 2030 zu 2014

[ 15 bis unter 35

MO0 bis unter 15

135 bis unter 55

W 55 bis unter 65 165 und alter

2030

13,6

2014

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Datenquelle: 6. Regionalisierte Bevolkerungsprognose Sachsen-Anhalt — moderate Zuwanderung (V1) —

Alten- und Jugendquotient

Der Altenquotient ist das Verhaltnis von Personen in der
Bevolkerung, die 65 Jahre oder lter sind, zu Personen im
Alter zwischen 18 und 64 Jahren, in Prozent [Aufgrund der
uns vorliegenden Daten wurde mit den Personen zwischen
20 und 64 Jahren gerechnet].

Betrug der Altenquotient 2014 in Sachsen-Anhalt ca. 42,
so wird er im Jahr 2030 bei Uber 65 liegen — in einigen
Landkreisen allerdings bei weit Uber 70 liegen.

In der 6. Regionalisierten Bevilkerungsprognose Sachsen-
Anhalt werden fir das Jahr 2030 659.489 Menschen im
Alter von 65 oder alter berechnet. Das wéaren im Jahr
2030 ca. 33% der geschatzten Gesamtbevolkerung von
1.990.324 Personen.

Der Jugendquotient ist das Verhaltnis von Personen in der
Bevolkerung, die junger als 18 Jahre alt sind, zu Personen
im Alter zwischen 18 und 64 Jahren, in Prozent [Aufgrund
der uns vorliegenden Daten wurde mit den Personen
zwischen 20 und 64 Jahren gerechnet].

Betrug der Jugendquotient 2014 in Sachsen-Anhalt ca. 25,
so wird er im Jahr 2030 bei ca. 32 liegen.

In der 6. Regionalisierten Beviolkerungsprognose Sachsen-
Anhalt werden fir das Jahr 2030 321.144 Menschen im
Alter unter 20 Jahre geschéatzt. Das waren im Jahr 2030
ca. 16% der geschatzten Gesamtbevdlkerung.

Erwerbspersonenpotenzial und Rentner

Die Altersgruppe der 15 bis unter 64-Jahrigen bildet das
sogenannte Erwerbspersonenpotenzial und liegt im Jahr
2030 mit 55,4% an der Gesamtbevélkerung um 8,2 Pro-
zentpunkte niedriger als im Jahr 2014. Der Bevolkerungs-
anteil der Rentner (Altersgruppe 65 und alter) steigt im
Jahr 2030 auf 33,1% an der Gesamtbevilkerung; dies
entspricht einem Anstieg um 8,1% im Vergleich zu 2014.

Fazit

Die Eckdaten der demografischen Entwicklung in Sachsen-
Anhalt sind seit langem hinlanglich bekannt: Sachsen-
Anhalt hat europaweit eine der am schnellsten schrump-
fenden und alternden Bevolkerungen. Grund fir diese
Entwicklung ist ausschliellich der anhaltend negative —
und sich immer weiter verschlechternde — Nattirliche Saldo
(Differenz zwischen Lebendgeborenen und Gestorbenen).

Heute schon und auch in Zukunft — selbst unter Annahme
einer erhdhten Zuwanderung bis 2030 — gehdrt Sachsen-
Anhalt zu den am starksten schrumpfenden Regionen
nicht nur in Deutschland, sondern in ganz Europa (Paster-
nack P: Mehr Demografie wagen. Sachsen-Anhalts Wis-
senschaft als Ressource im demografischen Wandel. In:
Koéhler B, Maue |, Pasternack P: Sachsen-Anhalt-For-
schungslandkarte Demografie. Institut flir Hochschulfor-
schung Halle-Wittenberg, 2014) — mit all den Folgen und
Auswirkungen, den der Prozess der Schrumpfung und
Alterung der Bevolkerung fiir den Lebensbereich Familie,
das Gesundheitssystem sowie fir die wirtschaftliche Ent-
wicklung des Landes mit sich bringt.

2.2. Morbiditat — Entwicklung in Korrespondenz zur
Demografie

Allgemein

Aktuell ist die Sterblichkeit an Herzkreislauferkrankungen,
Krebserkrankungen sowie infolge chronisch degenerativer
Erkrankungen am hochsten und wird perspektivisch wohl
auch bleiben. Insbesondere die Mortalitat infolge von
Krebserkrankungen wird signifikant ansteigen.
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Analog dazu ist mit einem Anstieg der altersbezogenen
absoluten Pravalenz an Krankenhausbehandlungsfallen
zu rechnen. Der ambulante Sektor hingegen wird von chro-
nisch (neuro-)degenerativen Erkrankungen dominiert wer-
den. Herzkreislauf- und Tumorerkrankungen werden somit
das zukilinftige stationare Leistungsaufkommen entschei-
dend bestimmen. Leistungsevident sind aber auch mus-
kuloskelettale Erkrankungen, etwa bei sturzbedingten Un-
fallen mit Frakturen, oder chronisch (neuro-)degenerative
Erkrankungen, deren Pravalenz absolut gesehen am
héchsten ist.

Speziell

Fir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung
mussen neben demografischen Daten auch Kenntnisse
Uber die Morbiditat der Bevdlkerung vorliegen.

Fir die Abbildung der Krankenhausmorbiditat werden die
Daten gemaR § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG),
die den Landern Uber das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) bereit gestellt werden, bewertet.
Diese Daten liegen inzwischen nicht nur fur die soma-
tischen Gebiete, sondern ebenfalls fur die psychiatrischen
Gebiete vor. Fur die psychiatrischen Gebiete werden diese
Daten seit 2009 erhoben. Nach allgemeiner Auffassung
sind die Daten bisher nicht valide und werden daher noch
nicht in die Rahmenplanung einbezogen. Fir die Ausge-
staltung der Rahmenplanung konnten InEK-Daten bis ein-
schlieRlich Berichtsjahr 2016 genutzt werden.

Hinweis zu den genutzten Daten:

In den retrospektiven, fachgebietsbezogenen Leistungs-
darstellungen unter Kapitel 5.1 und 5.2 sind die Pflegetage,
die Fallzahl und die Verweildauer aus der Krankenhaus-
statistik (Diagnosestatistik) zusammengestellt. Die hier
festzustellende Diskrepanz der Fallzahlen der Kranken-
hausdiagnosestatistik zu den Fallzahlen nach Daten ent-
sprechend § 21 KHEntgG liegt im Ursprung der Daten
begrundet. Die Krankenhausstatistik, und damit auch Diag-
nosedaten, wird den Fachgebietsstrukturen eines Kran-
kenhauses entsprechend generiert (fachgebietszentriert,
vertikal gegliedert) und erfasst alle Félle. Die DRG-Statistik
als fallbezogene, abrechnungsorientierte Statistik wird die
Fachrichtungsstruktur eines Krankenhauses durchdrin-
gend generiert (patientenzentriert, horizontal gegliedert).

Alle Angaben dienen im Weiteren der Bestimmung der
Krankheitslast und der Risikopopulation zur prognos-
tischen Abschatzung stationarer Inanspruchnahmeraten
im Kontext zu den amtlichen Daten der aktuell sechsten
regionalisierten koordinierten Bevdlkerungsprognose.

Kurzfristige Prognose zur Entwicklung der Kranken-
hausmorbiditat bis 2025

Eine detailliertere Modellrechnung erfolgte fur die zukunf-
tig zu erwartenden Krankenhausfallzahlen differenziert
nach ausgewahlten Fachgebieten. Als Datenbasis dienen

Die wissenschaftliche Analyse dieser Daten wurde durch das Institut fur
Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie der Medizinischen Fakultat
der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg (Ltg. Prof. Dr. B.-P. Robra,
M.P.H.) unterstitzt im Auftrag des MS und MW.
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die Daten gemal § 21 KHEntgG des Jahres 2016. Die
Prognosen ergaben sich unter Anwendung alters- und
geschlechtsspezifischer Inanspruchnahmeraten (Falle pro
10.000 Einwohner), die jeweils Uber die Berichtsjahre 2014
bis 2016 gemittelt wurden, um den Einfluss zufallsbedingter
Schwankungen in einzelnen Jahren zu begrenzen. Die
Prognose fiir das Land:

Fachgebiet Augenheilkunde

Jahr Gesamt Verdanderung
2016 (InEK) 10.816

Prognose

2020 11.020

2025 11.150

Veranderung 2025 vs. 2016 (in %) + 3,1

Fachgebiet Chirurgie (ohne Neurochirurgie, ohne Herz-

chirurgie)

Jahr Gesamt Verdanderung
2016 (InEK) 114.727

Prognose

2020 114.963

2025 113.022

Veranderung 2025 vs. 2016 (in %) -1,5
Fachgebiet Innere Medizin

Jahr Gesamt Verdanderung
2016 (InEK) 239.313

Prognose

2020 242.764

2025 244 139

Veranderung 2025 vs. 2016 (in %) +2,0

Fachgebiet Frauenheilkunde (ohne Geburtshilfe, also Falle
der HD aus Kapitel XV der ICD-10-GM-2018)

Jahr Gesamt Verdanderung
2016 (InEK) 30.056

Prognose

2020 28.816

2025 26.544

Veranderung 2025 vs. 2016 (in %) -11,7

Geburtshilfe (Schwangerschaft, Geburt, WWochenbett)

2012: 16.888 Geborene
2013: 16.797 Geborene
2014: 17.064 Geborene
2015: 17.415 Geborene
2016: 18.092 Geborene
2017: 17.837 Geborene? |
2016: 16.686 Geborene® 1
2018: 16.387 Geborene
2020: 15.734 Geborene
2025: 13.186 Geborene

Quelle: statistischen
Landesamt, aktualisiert
am 15.02.2018

Hochrechnung aus der
6. Bevolkerungs-
prognose

2 Die Geburten anhand des Geburtenbuches 2017 liegen dennoch Gber
den Daten der 6. Bevolkerungsprognose.

Die Zahlen ab 2016 entspringen der 6. RBP, Einwohner unter 1 Jahr,
etwas vereinfachend davon ausgehend, dass (fast) alle davon hier ge-
boren sind (Geburtsexporte und -importe gleichsetzend und weitere
Migration ebenso mit Saldo null ansetzend.
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Die Hochrechnung der 6. BP weicht deutlich von den realen
Zahlen ab.

Jahr Gesamt Veranderung
2016 (InEK) 26.993

Prognose

2020 24.408

2025 22.518

Veréanderung 2025 vs. 2016 (in %) - 16,6
Fachgebiet Kinder- und Jugendmedizin

Jahr Gesamt Veranderung
2016 (InEK) 37.057

Prognose

2020 36.782

2025 34.598

Verdanderung 2025 vs. 2016 (in %) -6,6

Die Validitat der Vorhersage der Inanspruchnahme wird
von der Validitat der Bevolkerungsprognose bestimmt.

2.3. Infrastruktur (Kernaussagen des Landesentwick-
lungsplanes (LEP))

Gliederungsprinzip ,,Zentrale Orte“:

Zentraler Ort ist ein im Zusammenhang bebauter Ortsteil
als zentrales Siedlungsgebiet einer Gemeinde einschliel3-
lich seiner Erweiterungen im Rahmen einer geordneten
stadtebaulichen Entwicklung (§ 5 Landesentwicklungs-
gesetz Sachsen-Anhalt (LEntwG LSA) vom 23. April 2015
(GVBI. LSA 2015, S. 170), zuletzt gedndert durch Gesetz
vom 30.10.2017 (GVBI. LSA 2017, S. 203)).

Das Zentrale-Orte-System ist das raumordnerische Instru-
ment, mit dem die Leistungserbringung der Daseinsvor-
sorge raumlich organisiert wird. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund einer stark riicklaufigen Bevélkerungsentwicklung
mit einer sich verandernden Altersstruktur kommt der Fest-
legung von Zentralen Orten als Versorgungskerne fir die
Gemeinden ihres Einzugsbereiches (Verflechtungsbe-
reich) zur Sicherung der 6&ffentlichen Daseinsvorsorge in
allen Landesteilen eine zunehmend hohe und weitrei-
chende Bedeutung zu.

Durch die Festlegung von Zentralen Orten ist zu gewahr-
leisten, dass in allen Teilen des Landes ein rdumlich aus-
geglichenes und gestuftes Netz an Ober-, Mittel- und

Grundzentren entsteht bzw. erhalten bleibt, welches durch
leistungsfahige Verkehrs- und Kommunikationsstrukturen
mit- und untereinander verflochten ist.

Dieses raumstrukturelle Netz soll der Bevolkerung, der
Wirtschaft und den 6ffentlichen und privaten Tragern der
Daseinsvorsorge verlassliche Rahmenbedingungen fir
ihre Standort- und Investitionsentscheidungen bieten.

Die Zentralen Orte, insbesondere die Zentralen Orte im
I&ndlichen Raum, sollen mit zumutbarem Zeitaufwand (in
der Regel Oberzentren in 90 Minuten, Mittelzentren in
60 Minuten und Grundzentren in 30 Minuten) in das OPNV-
Netz eingebunden werden, um bei riicklaufiger Bevolke-
rungsentwicklung zu einer angemessenen und dauerhaft
gesicherten Uberdrtlichen Versorgung der Bevdlkerung mit
Gutern und Dienstleistungen beitragen zu kénnen. Dabei
bilden die Bereiche Bildung, medizinische Versorgung und
offentlicher Verkehr die Schwerpunkte.

Dazu ist die Verkehrsinfrastruktur des Landes im Rahmen
der angestrebten Raumstruktur verkehrstragertbergrei-
fend zu erhalten und so zu entwickeln, dass im Sinne eines
integrierten Gesamtverkehrskonzeptes eine unter sozia-
len, wirtschaftlichen und 6kologischen Gesichtspunkten
optimale Bewaltigung des Personen- und Guterverkehrs
als Voraussetzung fiir die wirtschaftliche Entwicklung des
Landes und die Mobilitat der Bevdlkerung erreicht und ge-
sichert wird.

Die Verkehrsinfrastruktur und die Verkehrsangebote sind
so zu entwickeln, dass die Erreichbarkeit der Zentralen
Orte in optimaler Qualitéat gewahrleistet wird.

Die Zentralen Orte sind verkehrsinfrastrukturell miteinander
zu verbinden bzw. anzubinden. Durch Verknlpfungsstellen
in den Oberzentren und Mittelzentren sind rdumlich und
zeitlich gute Ubergangsméglichkeiten zwischen motori-
siertem individuellem Kraftfahrzeugverkehr, 6ffentlichem
Fernverkehr und éffentlichem Personennahverkehr (OPNV)
zu gewabhrleisten.

Der OPNV ist unter Nutzung aufeinander abgestimmter
schienen- und straRengebundener Angebote zu einer
attraktiven Alternative zum motorisierten Individualverkehr
zu entwickeln. Dabei ist insbesondere die Attraktivitat des
OPNV durch eine Steigerung der Qualitat und eine Ver-
besserung der durchgangigen Nutzbarkeit zu erhéhen.

(Quelle: Ministerium fiir Landesentwicklung und Verkehr: Landesentwick-
lungsplan 2010 des Landes Sachsen-Anhalt; Verordnung vom 16.2.2011)
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Krankenhausstandorte in Sachsen-Anhalt im Zentrale-Orte-System
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3. Planungsziele
3.1. Allgemeine Planungsziele

Das Ziel der Krankenhausplanung besteht insbesondere
in der Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung der
Bevodlkerung des Landes mit stationdren Leistungen.

Das bedeutet:

» Sicherung einer Versorgung mit stationaren Leistungen
unter Bericksichtigung der gezeigten Morbiditats- und
Bevdlkerungsentwicklung des Landes,

« Beachtung der Erfordernisse der Aus- und Weiterbildung
sowie der Innovationen in der Medizin,

« Sicherung einer wohnortnahen Basis- und einer Uber-
regionalen Versorgung unter Beriicksichtigung von Ver-
kehrsanbindungen und Erreichbarkeit,

» Einbeziehung lénderlbergreifender Angebote in die
Planung,

» Beachtung der Tragervielfalt bei den Krankenhdusern,

« Einbeziehung aller an der stationdren Versorgung teil-
nehmenden Einrichtungen des Landes in die Planung
und

« Optimierung der Versorgungsstrukturen durch Zusam-
menarbeit der Krankenhduser untereinander, mit dem
Rettungsdienst, den niedergelassenen Arzten und den
an der Gesundheitsversorgung beteiligten Einrichtun-
gen

durch Schaffung eines flachendeckenden gegliederten
Netzes qualitativ leistungsfahiger Krankenhauser. Dazu
notwendig sind auch Strukturentscheidungen, die Netz-
werke von stationdren, ambulanten, rehabilitativen und
weiteren Angeboten ermdglichen.

3.2. Spezielle Planungsziele

Der Krankenhausplan ist ein wichtiges Steuerungsinstru-
ment fur die bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung
mit stationdren medizinischen Leistungen. Mit dem Kran-
kenhausplan soll der Versorgungsbedarf in Bezug auf die
stationére Behandlung der Bevdlkerung im Flachenland
Sachsen-Anhalt sichergestellt werden. Wie bereits unter
den allgemeinen Planungszielen benannt, ist es dazu er-
forderlich, ein bedarfsgerechtes, funktional abgestimmtes,
Netz einander erganzender Krankenhduser zu schaffen,
das in der Flache eine ausreichende medizinische Ver-
sorgung ermdglicht und andererseits hochspezialisierte
Leistungsangebote Uberregional vorhalt. Aus Kosten- und
Qualitatsgrunden kann nicht jedes Krankenhaus so ausge-
stattet sein, dass es auch seltener auftretende Krankheiten
bzw. sehr schwerwiegende Krankheiten diagnostisch und
therapeutisch bewaltigen oder an bestimmte strukturelle
Voraussetzungen gebundene Leistungen erbringen kann.

3.3. Notfallmedizinische Versorgung

Die Notfallversorgung ist eine Offentliche Aufgabe der
Daseinsvorsorge und der Gefahrenabwehr. Komplementar
obliegt diese Aufgabe nach dem Rettungsdienstgesetz
des Landes Sachsen-Anhalt (RettDG LSA) vom 18. De-
zember 2012 (zuletzt geandert durch Artikel 2 des Gesetzes

zur Anderung des Krankenhausgesetzes Sachsen-Anhalt
und des Rettungsdienstgesetzes des Landes Sachsen-
Anhalt sowie Gesetz Uiber die Gutachterstelle fiir freiwillige
Kastrationen und andere Behandlungsmethoden Sachsen-
Anhalt in der Fassung der Bekanntmachung vom 06. Mai
2019 (GVBI. LSA S. 80) dem Rettungsdienst gemeinsam
mit einer ,fir die weitere Versorgung geeigneten Behand-
lungseinrichtung” - also einem Krankenhaus mit Notauf-
nahme.

Die besondere 6ffentliche Verantwortung dafir wird durch
die Verankerung im Krankenhausplan hervorgehoben. Es
geht um die Sicherstellung leistungsfahiger, bedarfsge-
rechter, regional ausgewogener, wirtschaftlicher Versor-
gungsstrukturen, die im Wesentlichen mit den raumlichen/
topographischen Gegebenheiten und der Ausgestaltung
des Rettungsdienstes abgeglichen werden mussen.

Die §§ 9 Abs. 6 RettDG LSA und 23 Abs. 4 RettDG LSA
sind von den Krankenhausern zu beachten. Dariiber hinaus
sind folgende Aufgaben umzusetzen:

Meldepflicht an die Leitstelle Uber die verfligbaren Behand-
lungs- und Aufnahmemdéglichkeiten der Krankenhauser
erfolgt laufend bzw. jeweils bei Anderungen an die jeweilige
zusténdige Einsatzleitstelle. Dabei ist sicherzustellen, dass
zeitweilige oder dauerhafte Einschréankungen gegeniiber
den gemeldeten Aufnahmemdéglichkeiten (Abmeldungen)
taggleich erfolgen. Die Meldung beinhaltet mindestens die
verflgbaren Intensivbetten und - soweit vorhanden - diese
auch fur die ,stroke unit, Polytraumata und die Neonato-
logie sowie die Betriebsbereitschaftszeiten des Linksherz-
kathetermessplatzes. Fir die Meldung ist das landesein-
heitliche System zu verwenden.

» Aufnahme und qualifizierte Versorgung der durch den
Rettungsdienst erstversorgten Notfallpatienten entspre-
chend ihrer vorhandenen Fachgebiete.

+ Unverzigliche Ubernahme der Notfallpatienten in die
entsprechenden Fachkliniken,

» Zurverfugungstellung von Notarzten und Notarztinnen
entsprechend ihren Moglichkeiten, sofern sie notfall-
medizinisch versorgen.

Die Vorhaltung einer Notfallambulanz am Krankenhaus
bleibt davon unbericksichtigt.

Der G-BA hat gemaR §136¢c Abs.4 SGB V einen Beschluss
vom 19.04.2018 zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhausern vorgelegt. Dieser ist am
18.05.2018 in Kraft getreten. Die strukturellen Vorgaben
des G-BA in der jeweils geltenden Fassung flr die geplante
dreistufige klinische Notfallversorgung sind in Sachsen-
Anhalt nach Beschluss anzuwenden. Sind die Stufen der
Notfallversorgung im Rahmen der Budgetverhandlungen
festgelegt, kdnnen sie nachrichtlich im Krankenhausplan
ausgewiesen werden.

3.4. Gestufte Krankenhausstruktur

Die Gestaltung eines flachendeckenden gegliederten
Systems qualitativ leistungsfahiger Krankenhauser nach
Standorten und Fachrichtungen als abgestuftes funktio-
nelles Netz erfolgt in Versorgungsstufen als:

» Basisversorgung,
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» Schwerpunktversorgung,
» Spezialversorgung und

* universitare Versorgung.

Dieses gestufte Netz wird, insbesondere vor dem Hinter-
grund der demografischen und damit in Korrespondenz
stehenden Entwicklung der Morbiditat, weiter zu entwickeln
sein. Als Umsetzungsweg wird die Kooperation zwischen
Krankenh&usern zur Abstimmung ihrer Leistungsangebote,
die auch zu Leistungsabgrenzungen fuhren kénnen, gese-
hen.

Fir die Steuerung dieses Prozesses ist das Instrument
,Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen” (§ 3 Abs. 5 KHG
LSA) zu nutzen.

4. Versorgungsstruktur

4.1. Rahmenvorgaben fiir die Versorgung in Fachge-
bieten

Die krankenhausplanerische Anerkennung einer Leis-
tungserbringung in einem Fachgebiet, verbunden mit der
Aufnahme in den Krankenhausplan, kann bei Erfiillung
folgender Kriterien erfolgen:

» Leitung durch eine/n Facharzt/Facharztin mit der ent-
sprechenden Facharztbezeichnung in diesem Fachge-
biet. Seine Stellvertreter/innen verfligen tUber die gleiche
Facharztbezeichnung. Die Leitung sowie die Stellvertre-
tung in dem Fachgebiet sind hauptamtlich angestellt.
Mindestens eine Facharztin oder ein Facharzt verfiigt
iber mehrjahrige Berufserfahrung. Diese Arzte/Arztinnen
sind zusammen mindestens 80 Stunden pro Arbeits-
woche arbeitsvertraglich gebunden. Alternativ sind 3 Fach-
arztinnen/-arzte mit insgesamt 100 h pro Arbeitswoche
arbeitsvertraglich gebunden, darunter auch ggf. ein Arzt
oder eine Arztin mit mehrjahriger Berufserfahrung.

* Weitere, fir die Behandlung der Patienten notwendige
Arzte/Arztinnen, sind in diesem Fachgebiet des Kran-
kenhauses vorzuhalten. Insgesamt sollte eine Mindest-
zahl von 5 Arztinnen/Arzten nicht unterschritten werden.

» Es besteht eine permanente Arztprasenz (24-Stunden-
prasenz, Bereitschaftsdienst moglich).

» Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger
sind in ausreichender Zahl vorzuhalten. Gesetzliche
Personaluntergrenzen sind zu beachten.

+ Das Krankenhaus verfligt zur Sicherung der medizi-
nischen Qualitat Gber angemessene raumliche, sach-
liche sowie weitere personelle Voraussetzungen.

« Das Krankenhaus weist interne und externe Mafinah-
men zur fachspezifischen Qualitatssicherung nach.

Kann eine strukturell abgesicherte qualitatsgerechte Ver-
sorgung mittelfristig (sechs Monate) nicht sichergestellt
werden, erfolgt eine Anhdrung im Planungsausschuss. Bei
anhaltenden Defiziten ist eine Aberkennung der plane-
rischen Zuordnung moglich.

Darlber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen
Anerkennung folgende Faktoren zugrunde gelegt:
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+ Fallzahlentwicklung,
* Morbiditats- und demographische Entwicklung,

» Vorhaltedichte des Leistungsangebotes im Einzugsge-
biet und

» Umfeldvoraussetzungen, z. B. Verkehrsanbindung.

4.2. Versorgungsstufen

Der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses wird mittels
Zuordnung zu einer Versorgungsstufe definiert. Fir alle
Versorgungsstufen gelten die Kriterien zur qualitatsge-
rechten Leistungserbringung entsprechend den Anforde-
rungen des SGB V und den Leitlinien flir das Fachgebiet.

|. Basisversorgung

Krankenhauser der Basisversorgung sollen in jeder Region
wohnortnah die Versorgung fir die am haufigsten auftre-
tenden Krankheitsfélle absichern. Sie bilden den Eckpfeiler
fur eine moderne, hochwertige stationare Versorgung. Sie
sollen die Fachrichtungen Innere Medizin und/oder Chirur-
gie vorhalten. Das Versorgungsangebot soll durch andere
Fachgebiete erganzt werden und sie sollen an der 24-Stun-
den Notfallversorgung teilnehmen. Sie sollen entsprechend
ihres VVersorgungsauftrages mit Krankenhdusern im Land
und angrenzenden Regionen, mit niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten sowie mit weiteren an der Gesundheits-
versorgung beteiligten Einrichtungen kooperieren.

Il. Schwerpunktversorgung

In Krankenhausern der Schwerpunktversorgung werden
seltener auftretende und/oder schwerwiegendere Krank-
heitsfalle diagnostisch und therapeutisch behandelt. Sie
halten an einem Standort neben den Fachrichtungen Innere
Medizin und Chirurgie mindestens vier weitere bettenfiih-
rende Fachrichtungen als Hauptabteilung vor. Darlber
hinaus halten sie an diesem Standort gemaR Punkt 4.3
dieser Rahmenvorgaben mindestens vier Facharzt- und/
oder Schwerpunktkompetenzen vor. Von diesen Kompe-
tenzen muss mindestens eine Korrespondenz zwischen
den Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin beste-
hen.

Korrespondenzen sind:

Fachrichtun
Innere Medizin

Fachrichtung Chirurgie

Kardiologie <—— Herzchirurgie
Gastroenterologie <— Visceralchirurgie
Onkologie/ <—— Visceralchirurgie
Hamatologie
Pneumologie <-— Thoraxchirurgie
Rheumatologie <—— Orthopadie/
Unfallchirurgie
Angiologie <— Gefalichirurgie

Das Fehlen einer Fachrichtung kann durch zwei weitere
Korrespondenzen von Schwerpunktkompetenzen ausge-
glichen werden.
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Die Einrichtungen nehmen an der 24-Stunden Notfallver-
sorgung, entsprechend der unter Punkt 3.3 aufgeflhrten
Kriterien, teil. Darlber ist vorzuhalten:

» eine 24-Stunden-Bereitschaft fir CT und Labor Diag-
nostik und

e 24-Stunden-Bereitschaft Linksherzkatheter,

+ eine Intensivtherapiestation.

Die vollstationdre Fallzahl an einem Standort betréagt min-
destens 16.000 Falle. Bei Unterschreitung dieser Mafizahl
erfolgt eine Anhdrungim Krankenhausplanungsausschuss.

Sie kooperieren entsprechend ihres Versorgungsauftrages
mit Krankenhausern im Land und angrenzenden Regionen,
mit niedergelassenen Arzten sowie mit weiteren an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Einrichtungen.

lll. Spezialversorgung

In Krankenhdusern der Spezialversorgung werden spezi-
fische Krankheiten behandelt. Sie kdnnen mit den vorhan-
denen Fachabteilungen korrespondierende Facharzt- oder
Schwerpunktkompetenzen vorhalten.

Sie kooperieren entsprechend ihres Versorgungsauftrages
mit Krankenh&usern im Land und angrenzenden Regionen,
mit niedergelassenen Arzten sowie mit weiteren an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Einrichtungen.

IV. Universitare Versorgung

Die Universitatsklinika nehmen Aufgaben der Krankenver-
sorgung fur Forschung und Lehre sowie innerhalb des Ver-
sorgungsauftrages wabhr.

Insbesondere in der Hochleistungsmedizin werden in und
zwischen den Universitatsklinika die Kompetenzen auf die
Forschungsschwerpunkte abgestimmt.

Zur Erfullung ihrer Aufgaben kooperieren sie regional,
national und international mit anderen Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung.

4.3. Rahmenvorgaben fiir die Versorgung in Planungs-
schwerpunkten bei Facharzt- und Schwerpunkt-
kompetenzen

Die krankenhausplanerische Anerkennung einer Leistungs-
erbringung im Rahmen von Facharzt- und Schwerpunkt-
kompetenzen als ausgewiesene Schwerpunktversorgung,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan
(Planungsschwerpunkte), kann bei Erfiilllung folgender
Kriterien erfolgen:

* Das Krankenhaus leistet Schwerpunkt-, Spezial- oder
universitére Versorgung.

« Das Krankenhaus beschaftigt mindestens zwei Arzte/
Arztinnen mit der entsprechenden Facharztkompetenz.
Zwei dieser Arzte/Arztinnen miissen zusammen min-
destens 60 Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich
gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Quali-

tat verfligt das Krankenhaus iber angemessene raum-
liche, sachliche sowie weitere personelle Vorausset-
zungen.

+ Das Krankenhaus weist interne und externe Mal}-
nahmen zur fachspezifischen Qualitatssicherung, ein-
schlief3lich der fachlbergreifenden Kooperation, nach.

Darlber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen
Anerkennung folgende Faktoren zugrunde gelegt:

Fallzahlentwicklung, Morbiditatsentwicklung und demogra-
fische Entwicklung, Vorhaltedichte des entsprechenden
Leistungsangebotes in der Region und Umfeldvorausset-
zungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen.

4.3.1 Geriatrische Versorgung

Geriatrie muss unter Berlcksichtigung sozialer Dimen-
sionen bei der Behandlung élterer Menschen wohnortnah
stattfinden. Deshalb sind geriatrische Schwerpunkte als
eigenstandige Behandlungseinheiten in Krankenh&usern
der unterschiedlichen Versorgungsstufen moglich.

Fir die krankenhausplanerische Anerkennung, verbunden
mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, sind folgende
Kriterien zu erfiillen:

» Versorgungspolitischer und epidemiologischer Bedarf,

+ Leitung und Stellvertretung durch je eine/n Facharztin/
Facharzt fir Innere Medizin mit der Schwerpunktweiter-
bildung ,Klinische Geriatrie“ oder der Zusatzweiterbil-
dung ,Geriatrie” It. Weiterbildungsordnung der Arzte-
kammer Sachsen-Anhalt oder einer entsprechenden
Weiterbildung. Diese missen zusammen mindestens
60 Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebun-
den sein.

+ Das Krankenhaus beschéftigt dariiber hinaus Arztin-
nen/Arzte in der entsprechenden Weiterbildung. Unter
Berlcksichtigung der Ausfiihrungen unter Punkt 6. wird
der Altersmedizin eine wachsende Bedeutung zukom-
men, was auch Konsequenzen fir die entsprechende
facharztliche Weiterbildung nach sich ziehen wird.

* Nachweis einer geriatrischen Arbeitsweise, d. h. struk-
turiertes geriatrisches Assessment, konstante Vorhal-
tung eines multiprofessionellen therapeutischen Teams
mit wenigstens 5 verschiedenen Professionen und
wochentliche Behandlungsuiberprifung und -planung
innerhalb einer Teamkonferenz,

 strukturelle Voraussetzungen fir frihrehabilitative Be-
handlung,

» Nachweis einer kontinuierlichen Qualitatssicherung durch
Anwendung des Geriatrischen Minimum Data Sets
(GEMIDAS, Modellprojekt zur Qualitatssicherung in
der Geriatrie) oder eines vergleichbaren Qualitats- und
Managementsystems.

Geriatrische Schwerpunkte sollten auch geriatrische Tages-
kliniken betreiben, um eine abgestufte wohnortnahe Wie-
dereingliederung der Patienten zu ermdglichen. Es wird
generell eine fallabschlielende Behandlungin der Geriatrie
angestrebt.
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4.4. Zentren gem. ,,Regelungen zur Konkretisierung der
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB V“ (Zentrums-
Regelung) sowie gem. ,Richtlinie iiber MaBnah-
men zur Qualitdtssicherung der Versorgung von
Friih- und Reifgeborenen” (QFR-RL) und zukiinf-
tige Ausrichtung der Zentren

Im Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt werden
mit der Anlage 7 einerseits die Zentren gemal der Zen-
trums-Regelung des Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ausgewiesen. Andererseits werden Perinatalzen-
tren gemal der Regelungen der Richtlinie des G-BA zur
Versorgung von Frih- und Reifgeborenen (QFR RL) aus-
gewiesen.

Bezuglich der Zentren gemall Zentrums-Regelung des
G-BA wurde die Qualitatsprufung differenziert nach:

« Zentren der Anlagen 1 bis 9 (Qualitdtsvorgaben des
G-BA)

« Zentren der Anlage 10 (Sonstige ausgewiesene Zentren
= Landesspezifische Zentren; Qualitatsprifung erfolgte
im Rahmen der Krankenhausplanaufstellung im Jahr
2019, basierend auf den ,Rahmenvorgaben fir die Ver-
sorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung
in Sachsen-Anhalt gemaR § 3 Abs. 1 KHG LSA" mit
Stand vom 14. Juni 2019)

Die besonderen Aufgaben der Zentren werden im jewei-
ligen Feststellungbescheid gegentiber dem Krankenhaus
zugewiesen.

Mit der Anlage 8 des Krankenhausplanes werden Vorgaben
zur zukunftigen Ausrichtung der Zentren getroffen. Ziel ist
es, im Land weitere Zentren gem. Zentrums-Reglung des
G-BA aufzubauen (z. B. Herzzentren).

4.5 Planung von Tageskliniken im stationdren Bereich

Im Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt werden
tagesklinische Platze nur fur die aus dem DRG-System
ausgenommenen psychiatrischen Fachgebiete ausgewie-
sen. Dies sind die Fachgebiete Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
sowie psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

Die umgangssprachlich als tagesklinische Behandlung
bezeichnete Versorgungsform ist in den geltenden recht-
lichen Regelungen als eine teilstationare Behandlung defi-
niert. Der § 39 Abs. 1 SGB V regelt, dass Krankenhaus-
behandlung teilstationdr moglich ist. Sie hat den Vorrang
vor der vollstationaren Behandlung. Voraussetzung fir eine
teilstationare Behandlung ist, dass die Behandlung der
Erkrankung des Patienten die Mittel des Krankenhauses
erforderlich machen. Das Behandlungsziel ist nicht durch
vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung ein-
schlieBlich hauslicher Krankenpflege zu erreichen.

Teilstationare Behandlung findet als tages- oder nacht-
klinische Behandlung statt. Die Unterbringung und Ver-
sorgung der Patienten ist entweder tagstber bzw. nur in
der Nacht erforderlich. Der Patient muss in das Kranken-
haus aufgenommen werden. Die Behandlung findet in der
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Regel an mehreren Tagen sequenziell oder als Intervall-
behandlung statt. Der Patient befindet sich regelmaRig,
aber nicht zeitlich durchgehend, im Krankenhaus. Ein
direkter Bezug zu einer Station bzw. Fachabteilung des
Krankenhauses muss vorhanden sein.

Fir die Fachgebiete, fir die der Krankenhausplan keine
Kapazitatsaussagen mehr enthalt, ist eine gesonderte
Planung von tagesklinischen Platzen entbehrlich. Die Kran-
kenhduser haben die Mdéglichkeit, im Rahmen ihres Ver-
sorgungsvertrages teilstationdre Angebote vorzuhalten.

4.6 Belegarztliche Versorgung

Abweichend von den Regelungen unter Punkt 4.1 bezlglich
der Versorgung in Fachgebieten kénnen die Krankenhduser
belegérztliche Leistungen vorhalten. Dabei soll Belegéarz-
tinnen/-arzten des gleichen Fachgebietes die Moglichkeit
gegeben werden, ihre Patienten gemeinsam zu behandeln
(kooperatives Belegarztwesen).

Hinweis zu den genutzten Daten fiir das folgende
Kapitel 5:

In den retrospektiven, fachgebietsbezogenen Leistungs-
darstellungen unter 5.1 und 5.2 sind die Pflegetage, die
Fallzahl und die Verweildauer aus der Krankenhaus-
statistik (Diagnosestatistik) zusammengestellt. Die hier
festzustellende Diskrepanz der Fallzahlen 2011 zu den
Fallzahlen 2011 nach Daten entsprechend § 21 KHEntgG
liegtim Ursprung der Daten begriindet. Die Krankenhaus-
statistik und damit auch Diagnosedaten wird den Fach-
gebietsstrukturen eines Krankenhauses entsprechend
generiert (fachgebietszentriert, vertikal gegliedert) und
erfasst alle Falle.

Die DRG-Statistik als fallbezogene, abrechnungsorien-
tierte Statistik wird die Fachrichtungsstruktur eines Kran-
kenhauses durchdringend generiert (patientenzentriert,
horizontal gegliedert). Daruber hinaus sind die Daten
wohnortselektiert, d.h. Fallimporte werden nicht be-
riicksichtigt.

5 Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt

Die Krankenhausplanung hat sich bundesweit den in den
letzten Jahren verdnderten Bedingungen anpassen mus-
sen. Die Wirkung des pauschalierten Vergitungssystems
erfordert von den Krankenhdusern eine flexible Anpas-
sung der betriebseigenen Strukturen an die Anforderungen
dieses Vergltungssystems. Flexible Angebote und Struk-
turen erfordern auch den medizinisch-technischen Fort-
schritt und das zunehmende Aufbrechen der Grenzen zwi-
schen ambulanter und stationarer Leistungserbringung.

Ziel dieser Krankenhausplanung ist eine ausreichende,
qualitdtsgerechte Versorgung mit Krankenhausleistungen.
Diese erfolgt krankenhaus- und standortbezogen und gibt
die Fachgebiete entsprechend der Weiterbildungsordnung
der Arztekammer Sachsen-Anhalt vor. Hierzu gehéren
auch die Bildung von Leistungsschwerpunkten und die
Ansiedlung von Leistungen mit besonderen Qualitats- und
Strukturanforderungen an Krankenhauser der universi-
téren sowie der Schwerpunkt- und Spezialversorgung ent-
sprechend dieser Rahmenvorgaben.
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Die Vorgabe von Fachgebieten und ausgewahlten Leis-
tungen ist fur eine flaichendeckende, ausgewogene Kran-
kenhausversorgung unerlésslich. Die Fachgebiete stellen
den Rahmen dar, die Vertragsparteien flillen diesen mit
ihren Verhandlungen und den Abschlissen der Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen aus.

5.1 Krankenhausleistungen in Sachsen-Anhalt

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

1991 6.741.670 466.946 14,4
1995 5.846.112 586.776 10,0
2000 5.422.298 583.496 9,3
2005 4.788.437 560.579 8,5
2010 4.524.257 585.674 7,7
2015 4.235.064 591.987 7,2
2016 4.188.572 596.162 7,0
2017 4.118.897 553.840 7.4

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Die Entwicklungsreihe zeigt, dass die Anzahl der in den
Krankenhausern Sachsen-Anhalts behandelten Falle inner-
halb der letzten 10 Jahre relativ stetig, mit marginalen
Abweichungen, gestiegen ist, mit einer abnehmenden
Tendenz bei der Verweildauer.

Diese Entwicklungen sind auf die pauschalen Abrech-
nungssysteme (DRG und PEPP), auf den medizinisch-
technischen Fortschritt und verbesserte Behandlungs-
moglichkeiten zurlckzufiihren, die zu einer besseren
Qualitat und damit zu einer friheren Entlassung der
Patientinnen und Patienten flihren. Daneben erfolgte eine
Verlagerung der stationdren Falle in andere Versorgungs-
bereiche. Zudem wirkt sich die Bevolkerungsentwicklung
auf die zukinftigen Krankenhausleistungen aus.

Das Statistische Landesamt erklart in seiner Pressemit-
teilung zur 6. Regionalisierten Bevolkerungsprognose, die
hier auszugsweise wiedergegeben wird:

,Der Einwohnerschwund in Sachsen-Anhalt wird sich nach
dieser neuen Prognose deutlich abschwéachen. Im Jahr
2030 werden demnach noch knapp zwei Millionen Men-
schen im Land leben.

Ausgehend von den [...] Entwicklungen der letzten Jahre
wurden durch den Interministeriellen Arbeitskreis Raum-
ordnung-Landesentwicklung-Finanzen folgende, dieser
Prognose zugrunde liegenden Annahmen fiir das Land
getroffen:

« die Geburtenhaufigkeit steigt von 2014 bis 2020 von
1,50 auf 1,55 Kinder je Frau und bleibt danach konstant;

» die Lebenserwartung nimmt weiter zu und steigt von
2014 bis 2030 fur einen neugeborenen Knaben um
2,6 Jahre auf 78,9 Jahre und flr ein neugeborenes
Madchen um 2,2 Jahre auf 84,8 Jahre;

« als Resultat der Wanderungsannahmen werden sich die
Wanderungsgewinne, auch aufgrund der Flichtlings-
migration, kurzfristig stark erhéhen, auf 22 875 im Jahr
2015, danach bis zum Jahr 2024 in ein Wanderungs-
defizit von 866 Personen minden um im Anschluss

bis zum Jahr 2030 auf einen Wanderungsgewinn von
562 Personen zu steigen

Diese Annahmen wurden fir die 3 kreisfreien Stadte und
11 Landkreise untersetzt. Die daraus abgeleiteten Kreis-
prognosen, ausgehend vom Bevolkerungsstand zum
31.12.2014, wurden zum Landesergebnis zusammen-
gefasst. Danach wird die Bevélkerung bis zum Jahr 2030
um 11% oder 245 200 Personen abnehmen.

In den Landkreisen und kreisfreien Stadten wird es eine
differenzierte Entwicklung geben. Wahrend in den 1990er
Jahren insbesondere die beiden grofiten Stadte Magde-
burg und Halle (Saale) mit grolRen Bevolkerungsverlusten
zu kédmpfen hatten, wird die gegenwartige Entwicklung
daflr sorgen, dass es kiinftig ausschlieBlich diese beiden
Stadte sind, die ein Bevolkerungswachstum verzeichnen
werden. Bis zum Jahr 2030 betragt dieser wahrscheinlich
3,8% bzw. 2,6%. Allerdings ist in diesem Zusammenhang
darauf hinzuweisen, dass das Bevolkerungswachstum in
diesen beiden Stadten in den Jahren 2024 bzw. 2023 ihr
Ende findet und daran ein Riickgang der Bevolkerungszahl
einsetzt.”

(Voller Text der Pressemitteilung vom 3.08.2016 zur 6. RBP:
http://www.statistik.sachsen-anhalt.de/Internet/Home/Ver
oeffentlichungen/Pressemitteilungen/2016/08/179.html)

5.2 Fachgebiete nach der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Sachsen-Anhalt

5.2.1 Augenheilkunde

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

1991 99.208 9.467 10,5
1995 82.653 12.587 6,6
2000 63.381 14.648 4,3
2005 47.776 10.291 4,6
2010 41.800 11.879 3,5
2015 42.044 12.731 3,3
2016 33.836 11.377 3,0
2017 34.792 11.507 3,0

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 9 Abteilungen fiir Augen-
heilkunde ausgewiesen, davon 4 Haupt- und 5 Belegab-
teilungen. Die Augenheilkunde gehdrt zu den Fachgebieten,
die in den letzten Jahren erhebliche Strukturverdnderungen
erfahren haben.

In der Augenheilkunde spiegelt sich deutlich die Verande-
rung des stationdren Leistungsprofils durch neue Be-
handlungsmethoden wider. Die medizinisch-technische
Entwicklung, die Durchfihrung neuer Verfahren, ermdog-
licht, dass heute Operationen, die friher mit einem Kran-
kenhausaufenthalt verbunden waren, ambulant erbracht
werden. Diese Entwicklung wird sich fortsetzen. Die Zu-
nahme alterer — teils multimorbider — Patientinnen und
Patienten, wird jedoch die stationare Fallzahl moderat
zunehmen lassen, oder auf einem relativ stabilen Niveau
halten, wie die Prognosefallzahlen, basierend auf der Fall-
zahl ab 2016, zeigen. Die Verweildauer wird nicht mehr
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erheblich sinken. Fir eine Beurteilung der Gesamtleis-
tungsentwicklung ist perspektivisch eine Zusammenfih-
rung der stationaren und der ambulanten Behandlungen

notwendig (sektortbergreifende Versorgung), da z. B. bei
den Kataraktoperationen der Uberwiegende Anteil der
Leistungen durch ambulante Operationen erbracht wird.

Zukunftige Entwicklung

Prognose*

Landkreis Fallzahl 2016 Veranderung Veranderung Veranderung

bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 191 12,9 14,3 15,1
Stendal 264 -0,1 0,3 -0,1
Magdeburg 1.195 -3,7 -2,0 -2,6
Jerichower Land 127 29,4 30,7 31,2
Borde 943 -0,7 4,5 9,3
Salzlandkreis 1.344 -2,1 -1,4 2,4
Harz 353 0,8 1,3 0,7
Mansfeld-Sidharz 674 10,0 9,3 7,2
Halle 958 1,0 1,7 1,0
Saalekreis 678 0,5 23 2,5
Burgenlandkreis 559 1,3 0,6 -1,0
Dessau-RoRlau 807 3,5 3,5 -0,1
Anhalt-Bitterfeld 872 15,2 16,4 15,2
Wittenberg 973 -0,1 1,1 0,8

Sachsen-Anhalt gesamt 10.816 1,9 3,1 2,8

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

4 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nicht im Rahmen der Krankenhausbettenplanung beriick-
sichtigt.

Aufgabe der Krankenhausplanung wird sein, die weitere
Entwicklung zu beobachten, um die Versorgung der Be-
voOlkerung sicher zu stellen; dies auch im Hinblick auf die
Situation im ambulanten Sektor.

Allgemeine Leistungsanforderungen

Fur die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan,
sind folgende Kriterien zu erfiillen:

» Die Leistungserbringung erfolgt tiberregional, wobei die
Vorhaltung an einem Haus der Basisversorgung nicht
ausgeschlossen ist.

» Die Leistungserbringung erfolgt entsprechend den Leit-
linien des Fachgebietes und den Vorgaben aus dem SGB V
qualitatsgesichert.

Fur die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu berlcksichtigen:

« Fallzahl-, Morbiditats- und demografische Entwicklung,

» Vorhaltedichte in der Region.
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5.2.2 Chirurgie®

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

1991 1.775.129 129.871 13,7
1995 1.628.018 175.888 9,3
2000 1.453.879 179.469 8,1
2005 1.235.924 164.142 7,5
2010 1.150.901 171.252 6,7
2015 1.018.949 171.161 6,0
2016 1.004.610 176.504 5,7
2017 993.992 169.716 59

*) ohne Neurochirurgie

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 35 Abteilungen fir
Chirurgie ausgewiesen, davon 34 Hauptabteilungen und
1 Belegabteilung.

Die Allgemeine Chirurgie gehdrt zu den Fachgebieten, die
mdglichst wohnortnah angeboten werden sollen.
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Nach der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Sachsen-
Anhalt, werden innerhalb des Fachgebietes Chirurgie
8 Facharztkompetenzen ausgewiesen. Die Herzchirurgie,
Kinderchirurgie, und Plastische Chirurgie waren von 1996
bis 2004 nach der bis dahin geltenden Weiterbildungs-
ordnung eigenstandige Fachgebiete, die Orthopadie seit
Beginn der Krankenhausplanung (1991).

Die Fallzahlen liegen im Jahr 2016 auf einem &ahnlichen
Niveau wie vor 5 Jahren. Innerhalb der letzten 5 Jahre sind

Zukiinftige Entwicklung fiir das Fachgebiet Chirurgie*”
Prognose®

nur kleine Schwankungen in Héhe der Fallzahlen erkenn-
bar. Im Gegensatz dazu setzt sich der absteigende Trend
der Berechnungs-/und Belegungstage weiter fort. Innerhalb
der letzten 5 Jahre fielen die Berechnungs-/und Belegungs-
tage um mehr als 100.000 Tage. Daraus resultierend ist
auch eine anhaltende Verweildauerreduzierung ersichtlich.
Im Jahr 2016 liegt die mittlere Verweildauer eines Patienten
der Chirurgie bei 5,7 Tagen, 0,6 Tage kirzer als 2012.

Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 6.012 -3,3 -52 -71
Stendal 6.976 3,9 2,4 0,4
Magdeburg 12.995 4,0 4,6 4,5
Jerichower Land 5.425 2,4 0,5 -21
Borde 11.005 -0,4 -1,2 -2.2
Salzlandkreis 15.471 -25 -5,6 -9,2
Harz 12.283 -0,6 -2,5 -5.2
Mansfeld-Siidharz 8.851 -24 -6,4 -10,8
Halle 10.935 5,4 6,3 54
Saalekreis 9.416 2,6 1,7 -0,2
Burgenlandkreis 9.912 -0,6 -3,2 -6,1
Dessau-Roldlau 5.965 -1,0 -45 -3.1
Anhalt-Bitterfeld 9.195 1,7 -0,6 -3,8
Wittenberg 6.950 -0,1 -2,9 -6,5
Sachsen-Anhalt gesamt 139.134 0,6 -1.1 -3,6

Quelle: Daten des InNEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

**) ohne Neurochirurgie

5 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Fir den Fachbereich Chirurgie wird bis zum Jahr 2030 mit
einem Rickgang der Falle um 3,7% gerechnet. Dies kann
zum einen durch die allgemeine demografische Entwick-
lung und zum anderen durch die Weiterentwicklung von
konservativen Methoden und der damit verbundenen Ver-
lagerung von chirurgischen zu internistischen Fallen erklart
werden.

Medizinisch-technischer Fortschritt, konzentrierte Betriebs-
ablaufe, Aufbau von sektoriibergreifender Versorgung mit
besserer Moglichkeit von pré- und poststationarer Versor-
gung kénnen einen Einfluss auf die durchschnittliche Ver-
weildauer haben und die weitere Verlagerung in den ambu-
lanten Bereich begtinstigen.

Allgemeine Leistungsanforderungen fiir das Fachge-
biet Chirurgie
» Basisversorgung

Das Fachgebiet Chirurgie ist in mehrere Facharztkompe-
tenzen unterteilt. Dabei wird davon ausgegangen, dass

Leistungen innerhalb der Facharztkompetenzen Allge-
meine Chirurgie, Gefalchirurgie, Thoraxchirurgie, Ortho-
padie/Unfallchirurgie sowie Visceralchirurgie in Kranken-
hausern der Basisversorgung erbracht werden kdénnen.
Die im Fachgebiet Chirurgie enthaltenen Schwerpunkte
koénnen in Krankenhausern der Basisversorgung vertreten
sein, werden in diesen aber nicht als Schwerpunkte aner-
kannt. Die Ausbildung fir die einzelnen Schwerpunkte der
Medizin ist damit gewahrleistet.

» Schwerpunktversorgung und universitare Versorgung

Fur die Beantragung und Zuerkennung einer Facharzt-
kompetenz als ausgewiesener Schwerpunkt, verbunden
mit der Aufnahme in die Landesplanung, sind die Kriterien
nach 4.3 dieser Rahmenvorgaben zu erflllen:

1. Dem betreffenden Krankenhaus ist die Versorgungsstufe
Schwerpunktversorgung, Spezialversorgung (bei kor-
respondierender Fachabteilung in der Spezialversor-
gung) oder universitare Versorgung zugewiesen worden.
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2. Das Krankenhaus beschaftigt mindestens zwei Arztin-
nen/Arzte mit der entsprechenden Facharztkompetenz.
Zwei dieser Arztinnen/Arzte miissen zusammen min-
destens 60 Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich

gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Qua- 1991 682.246 83.324 8,2

litat verfligt das Krankenhaus iber angemessene raum- 1995 557.628 78.324 7.1
liche, sachliche sowie weitere personelle Vorausset-

zungen. 2000 421.388 73.375 5,7

3. Das Krankenhaus unterhélt nachweislich eine interdis- 2005 297469 99.977 50

ziplinare Kooperation mit anderen Fachgebieten. 2010 238.359 54.264 4.4

2015 186.666 48.321 3,9

Fur die Vorhaltung von Facharztkompetenzen als ausge- 2016 186.532 48.947 3.8
wiesener Schwerpunkt an einem Standort und die Aner-

kennung durch den Planungsausschuss sind weiterhin zu 2017 177.721 47.671 37

bericksichtigen:

* Fallzahlentwicklung, Morbiditatsentwicklung und demo-
grafische Entwicklung,

» \Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und
des entsprechenden Leistungsumfangs in der Region,

» apparative Ausstattung,

» Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen.

Die Facharztkompetenz Herzchirurgie als ausgewiesener
Schwerpunkt wird gesondert geplant und hat speziellen
Rahmenvorgaben zu gentigen (vgl. Kapitel 4.4.).

Die Transplantationsmedizin ist der universitaren Ebene
vorbehalten, auch hier sind spezielle Rahmenvorgaben zu
beachten (vgl. Kapitel 4.4).

Das langjahrig eigensténdig geplante Fachgebiet Ortho-
padie, das in der neuen Weiterbildungsordnung der
Arztekammer als Facharztkompetenz Unfallchirurgie und
Orthopadie ausgewiesen wird, kann auf der Basis des
Krankenhausplanes 2004 in Ausnahmefallen Kranken-
hausern der Basisversorgung zugeordnet bleiben. Es gel-
ten die Voraussetzungen der Schwerpunktversorgung.

Die Ausweisung im Krankenhausplan erfolgt mit Sternver-
merk.

Zukiinftige Entwicklung

5.2.3 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 24 Abteilungen fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe ausgewiesen, davon
23 Hauptabteilungen und 1 Belegabteilung.

Bedingt durch die medizinisch-technische Entwicklung
haben neue Behandlungsmethoden zunehmend dazu ge-
fuhrt, dass die Verweildauer seit 1991 um 4,3 Tage ge-
sunken ist. Zusatzlich ist - vornehmlich bedingt durch die
demografische Entwicklung und auch die Verlagerungen in
den ambulanten Bereich - ein Fallzahlriickgang von zeit-
weise bis zu 44% zu registrieren.

Die bisherige Entwicklung dieses Fachgebietes ist auch
gepragt von einer Konzentration der Leistungen, insbeson-
dere der Geburtshilfe. Leistungskonzentrationen bilden die
Voraussetzungen fiir medizinische Qualitat und effiziente
Wirtschaftsfihrung.

Von 1992 bis 2014 ist die Anzahl der Abteilungen fir
Geburtshilfe von 37 auf 24 zuriickgegangen. Somit ist
eine Anpassung an die Bevdlkerungsentwicklung laufend
erfolgt. Diese Entwicklung wird sich fortsetzen. Auch fiir die
Abteilungen der Frauenheilkunde ist dieser Trend verstarkt
zu erwarten.

Prognoserwartung® FRAUENHEILKUNDE ohne Hauptdiagnose aus Kapitel XV der ICD-10-GM-2018 (Schwangerschaft,

Geburt, Wochenbett)

Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 1.225 -4.9 -15,5 -21,6
Stendal 1.419 -35 -13,2 - 18,7
Magdeburg 3.618 3,6 1,0 -2,0
Jerichower Land 1.001 -10,5 -19,0 -234
Borde 2.206 -3,8 -14,0 -19,9
Salzlandkreis 3.071 -9,6 -19,5 -25,0
Harz 2.989 -2.2 -10,2 -15,2
Mansfeld-Siidharz 1.768 -5,7 - 16,3 -225
Halle 2.982 6,4 3,8 1,4

6 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.
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Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Saalekreis 2.310 -50 -12,8 -16,2
Burgenlandkreis 2.151 -3,9 -12,6 -17,9
Dessau-Rollau 1.192 -6,5 -14,0 -19,6
Anhalt-Bitterfeld 1.888 -5,0 -13,8 - 18,5
Wittenberg 1.332 -19,0 - 26,9 -31,1

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHENtgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

Prognose’ der Falle mit Hauptdiagnose aus Kapitel XV der ICD-10-GM-2018 (Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett)

Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 1.074 -12,6 -23,9 -32,4
Stendal 1.353 -14,7 -24,7 - 33,1
Magdeburg 3.231 0,3 -1,5 -7,0
Jerichower Land 780 - 18,7 - 26,8 -324
Borde 1.855 -8,3 - 20,3 -29/1
Salzlandkreis 2.376 - 16,0 -24.4 -321
Harz 2.397 -10,8 -18,4 - 26,0
Mansfeld-Siidharz 1.391 - 14,8 -23,5 - 30,6
Halle 2.847 7,3 55 1,0
Saalekreis 1.935 - 16,5 -241 - 30,1
Burgenlandkreis 1.906 -10,4 -17,9 - 26,1
Dessau-Roldlau 1.161 -13,1 -20,6 -27,8
Anhalt-Bitterfeld 1.660 -13,4 - 20,6 -27,7
Wittenberg 1.249 - 14,0 -22,2 -29,4

Sachsen-Anhalt gesamt 26.693

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte

7 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Prognose insgesamt?®

Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 2.289 -8,3 -19,3 - 26,5
Stendal 2.766 -89 - 18,7 - 25,7
Magdeburg 6.831 2,1 -0,1 -43
Jerichower Land 1.778 -141 -224 -274
Borde 4.050 - 6,0 -17,0 -24,2
Salzlandkreis 5.435 -12,5 -21,7 - 28,2
Harz 4.774 -6,4 -14,3 -20,5
Mansfeld-Siidharz 3.150 -9,7 -19,4 - 26,0
Halle 5.812 6,8 4,7 1,2
Saalekreis 4.233 -10,2 -17,9 -22,5

8 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.
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Fallzahl

2016

Veranderung
bis 2020 in %

Veranderung
bis 2025 in %

Veranderung
bis 2030 in %

Burgenlandkreis 4.046 -6,9 -15,0 -21,7
Dessau-Rollau 2.345 -9,7 -17,2 -23,6
Anhalt-Bitterfeld 3.565 -8,9 -17,0 -229
Wittenberg 2.572 -16,4 -24,5 - 30,3

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

Fur den Bereich der Geburtshilfe ist aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung mit einer weiteren Abnahme der
Geburten zu rechnen. In 2014 war eine Stabilisierung fest-
zustellen. Der Riickgang hat sich fur 2015 wieder relativiert,
die Wirkung verflacht sich gegeniber vorherigen Prog-
nosen, halt jedoch an. Nach der Prognose soll fir den Zeit-
raum bis 2030 teilweise der Bedarf um fast ein Drittel in
einzelnen Landkreisen abnehmen, wobei die Validitat der
Prognose aufgrund der aktuellen Fallzahlentwicklung nicht
gesichert ist. Dennoch sind Veranderungen in der Ange-
botsstruktur zu erwarten, die sich auch auf den Bereich der
Frauenheilkunde auswirken. Planerisch ist zu beachten,
dass die Angebote regional strukturiert vorgehalten wer-
den. Fir das vorliegende Fachgebiet wurden die ersten
Planungsindikatoren durch den G-BA festgelegt, die eben-
falls Auswirkungen entfalten.

Allgemeine Leistungsanforderungen fiir den Bereich
Frauenheilkunde und Geburtshilfe*

*) Weitere Leistungsanforderungen fiir den Bereich Geburtshilfe sind am

Ende der Seite 38 ausgewiesen.

Fur die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, sind
folgende Kriterien zu erflllen:

 Teil der Basisversorgung,

+ qualitdtsgesicherte Leistungserbringung entsprechend
der Leitlinien des Fachgebietes und den Vorgaben aus
dem SGBV,

« Einhaltung von Mindestmengen,

« Teilnahme an der Notfallversorgung.

Fir die Beantragung und Zuerkennung der Schwerpunkte
Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedi-
zin, Gynakologische Onkologie sowie spezielle Geburts-
hilfe und Perinatalmedizin, verbunden mit der Aufnahme in
die Landesplanung, sind folgende Kriterien zu erfillen:

1. Dem betreffenden Krankenhaus ist die Versorgungsstufe
Schwerpunktversorgung oder universitare Versorgung
zugewiesen worden.

2. Das Krankenhaus beschéftigt mindestens zwei Arzte/
Arztinnen mit der entsprechenden Facharztkompetenz.
Zwei dieser Arzte/Arztinnen miissen zusammen min-
destens 60 Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich
gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Quali-
tat verfugt das Krankenhaus Uber angemessene raum-
liche, sachliche sowie weitere personelle Vorausset-
zungen.

3. Das Krankenhaus unterhalt nachweislich eine interdis-
ziplinare Kooperation mit anderen Fachgebieten.
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Fir die Vorhaltung der Schwerpunkte an einem Standort
und die Anerkennung durch den Planungsausschuss sind
weiterhin zu berlcksichtigen:

» Fallzahlentwicklung, Morbiditatsentwicklung und demo-
grafische Entwicklung,

» Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger in ausreichen-
der Zahl sind vorzuhalten

» Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und
des entsprechenden Leistungsumfangs in der Region,

» apparative Ausstattung,

» Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen.

*) Allgemeine Leistungsanforderungen an die geburts-
hilfliche Grundversorgung (Geburtsklinik)

Wie unter dem Punkt 4.4.3 (S. 26, Perinatalzentren) dar-
gelegt, wird eine dreistufige geburtshilfliche Versorgung
angestrebt. Die geburtshilfliche Grundversorgung soll
moglichst in Wohnortnédhe bleiben. Risikofélle sind recht-
zeitig geburtshilflichen Schwerpunkten zuzuweisen.

In Anlehnung an die Vorgaben des G-BA sind folgende
Kriterien zu erfillen:

» Das Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe wird
vorgehalten.

+ ca. 300 Geburten pro Jahr an einem Standort (bei
Unterschreitung der Mindestfallzahl Anhérung im Pla-
nungsausschuss),

+ Schnittentbindung im Notfall innerhalb von 20 min. jeder-
zeit durchfiihrbar,

» Erstversorgung eines kranken oder gefahrdeten Neu-
geborenen ist facharztlich rund um die Uhr abgesichert,

* Risikofélle sind an geburtshilfliche Schwerpunkte mit
Neonatologie rechtzeitig abzugeben.

*) Allgemeine Leistungsanforderungen an eine geburts-
hilfliche Schwerpunktversorgung

Fir die Beantragung und Zuerkennung einer geburtshilf-
lichen Schwerpunktversorgung, verbunden mit der Auf-
nahme in den Krankenhausplan, sind folgende Kriterien in
Anlehnung an die Vorgaben des G-BA zu erfiillen:

Die Anzahl der Geburten an einem Standort sollte 500 im
Jahr nicht unterschreiten.

Die entsprechende Ausweisung erfolgt im Krankenhaus-
plan.
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5.2.4 Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Im Krankenhausplan 2014 werden 17 Abteilungen fir
- Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde ausgewiesen, davon
Jahr Berechnungs-/  Fallzahl Verweildauer 10 Haupt- und 7 Belegabteilungen. Bis zum Jahr 2016 ist
Belegungstage ein weiterer Fallzahlanstieg bei gleichzeitig sinkender Ver-
1991 139.886 18.374 7,6 weildauer ausgewiesen. Die Moglichkeiten des ambulan-
1995 142103 23.809 6.0 ten Operierens sind weiterhin zu nutzen.
2000 141.560 23.745 6.0 Fir eine Beurteilung der Gesamtleistungsentwicklung ist
2005 123.068 22.090 5,6 perspektivisch eine Zusammenfiihrung der stationaren und
2010 111.929 23.387 4.8 der ambulanten Behandlungen notwendig (sektorubergrei-
2015 99.492 24.614 4,0 fende Versorgung).
2016 92.195 25.126 3,7
2017 87.375 24.235 3,6

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Zukunftige Entwicklung

Prognose®
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 515 3,5 -4,0 -11,2
Stendal 978 -8,8 -14,7 - 20,2
Magdeburg 1.929 9,8 9,9 8,8
Jerichower Land 375 -5,6 -11,4 -16,8
Borde 1.872 0,4 -4,0 -82
Salzlandkreis 2.453 -1,4 - 8,6 -151
Harz 3.128 -3,0 -7,6 -121
Mansfeld-Siidharz 2.030 -0,9 -7,3 -13,7
Halle 2.134 2,2 1,9 0,9
Saalekreis 1.508 0,0 -54 -10,1
Burgenlandkreis 1.175 -43 -10,3 -15,9
Dessau-Rollau 841 -0,2 -6,4 -12,4
Anhalt-Bitterfeld 1.356 - 4,6 -95 - 14,5
Wittenberg 1.045 -4,.2 -94 - 14,5

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte

9 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrér zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

In den Jahren bis 2030 wird, mit Ausnahme der Stadte Mag- » eine qualitdtsgesicherte Leistungserbringung entspre-
deburg und Halle, ein deutlicher Fallzahlriickgang erwartet. chend der Qualitatsvorgaben des G-BA

Ursachlich hierfiir sind der Bevdlkerungsriickgang, Fort-

schritte im Bereich der minimalinvasiven Operationstech- + Leitlinien des Fachgebietes und der Vorgaben aus dem
niken sowie eine verstarkte Nutzung ambulanter Leistungs- SGBV.

angebote.

» Vorgaben der Rahmenvorgaben
Allgemeine Leistungsanforderungen
Fir die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu berlcksichtigen:

Fir die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan,
sind folgende Kriterien zu erfiillen:

« die Leistungserbringung erfolgt Uberregional die Vor-  Fallzahl-, Morbiditats- und demografische Entwicklung,
haltung ist an Krankenh&usern aller Versorgungsstufen
mdglich » Vorhaltedichte im Einzugsgebiet.
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5.2.5 Haut- und Geschlechtskrankheiten Im Krankenhausplan 2014 werden 5 Hauptabteilungen fur
Jah B h P Fallzahl Vi id Haut- und Geschlechtskrankheiten ausgewiesen. Die Fall-
anr erechnungs- allza erweildauer zahlistin den letzten 5 Jahren konstant geblieben bei leicht
Belegungstage . .
sinkender Verweildauer.
1991 105.828 5.800 18,2
1995 79.548 6.867 11,6
2000 63.993 6.386 10,0
2005 54.455 6.278 8,7
2010 56.808 7.746 7,3
2015 52.931 8.199 6,5
2016 50.652 8.226 6,2
2017 50.630 8.171 6,2
Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Zukiinftige Entwicklung

Prognose "°
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 187 -2,6 -2,7 -3,0
Stendal 251 10,1 9,9 9,4
Magdeburg 1.582 -4,3 -29 -3,0
Jerichower Land 235 -6,2 -8,2 -10,3
Borde 762 -4,2 -34 -3.1
Salzlandkreis 818 -4,8 -72 -10,2
Harz 742 12,8 13,0 11,8
Mansfeld-Sidharz 266 -8,2 -11,3 -15,2
Halle 643 57 7,0 6,1
Saalekreis 498 6,1 5,6 41
Burgenlandkreis 561 4,2 29 0,8
Dessau-RoRlau 732 3,9 1,3 -3,8
Anhalt-Bitterfeld 594 -0,5 -1,2 -3,6
Wittenberg 527 0,7 -1,0 -3,8

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

10 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevslkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Die erwartete Zunahme von Hauttumoren ist seit Einfiih- + die Leistungserbringung erfolgt Gberregional die Vorhal-
rung des Hautscreenings eingetreten. Jedoch handelt es tung ist an Krankenhdusern aller Versorgungsstufen
sich vorwiegend um Falle im frihen Erkrankungsstadium, moglich

die in erster Linie im ambulanten Sektor behandelt werden.
Weiterhin ist die Summe allergischer Erkrankungen insge-
samt rlicklaufig.

* eine qualitatsgesicherte Leistungserbringung entspre-
chend der Qualitatsvorgaben des G-BA

Unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung * Leitlinien des Fachgebietes und der Vorgaben aus dem
und einer weiteren Verschiebung von Leistungen in den SGB V.

ambulanten Bereich wird mit Leistungsrickgangen ge- - Vorgaben der Rahmenvorgaben

rechnet.
Far die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin

Allgemeine Leistungsanforderungen 2u beriicksichtigen:

Fir die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan,
sind folgende Kriterien zu erfiillen:
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» Fallzahl-, Morbiditats- und demografische Entwicklung,

» \Vorhaltedichte im Einzugsgebiet.
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5.2.6 Innere Medizin Im Krankenhausplan 2014 werden 36 Hauptabteilungen fir
: Innere Medizin ausgewiesen. Das Fachgebiet beinhaltet
Jahr  Berechnungs-/  Fallzahl Verweildauer nach der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Sachsen-
Belegungstage Anhalt neben der Inneren Medizin 9 weitere Facharztkom-
1991 2.171.066 131.668 16,5 petenzen: Angiologie, Endokrinologie und Diabetologie,
1995 2.093.998 187.267 11,2 Gast.roenj[erologie, Geriatrie, Hamatologie und Onkologie,
2000 1.942 044 215.541 9.0 Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie und Rheumatologie.
2005 1.720.424 224.501 7,7 In der Fachabteilung Innere Medizin setzt sich die schon
2010 1.608.685 243.663 6.6 Ubgr 10 .J.ahre andaqernde Steigerung der Fallzahlen bei
gleichzeitiger Reduzierung der Berechnungs-/und Bele-
2015 1.528.038 260.654 5.9 gungstage auch in den Jahren 2012 bis 2016 fort. So
2016 1.503.912 274.988 5,5 wurden im Jahr 2016 mit 274.988 Fallen und mittleren Ver-
2017 1.495.029 259.880 57 weildauer von 5,5 Tagen ca. 10% mehr Falle als im Jahr
2012 behandelt. Dieser Prozess scheint seit 2017 zu sta-

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt gnieren.

Zukunftige Entwicklung
Prognose

Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 9.848 -0,4 -04 0,0
Stendal 12.141 -1,3 0,0 0,4
Magdeburg 19.183 7,5 9,2 8,7
Jerichower Land 8.336 -0,5 0,5 0,1
Borde 16.867 3,9 6,2 8,3
Salzlandkreis 26.413 2,3 1,7 -0,5
Harz 22.982 0,1 1,0 0,4
Mansfeld-Sidharz 15.734 -1,0 -2,4 -5,3
Halle 21.384 2,0 3,7 27
Saalekreis 18.029 1,6 3,6 3,9
Burgenlandkreis 17.512 0,5 -0,3 -2.1
Dessau-RofRlau 10.740 1,9 1,0 -3.1
Anhalt-Bitterfeld 18.387 -0,5 -0,2 -1,9
Wittenberg 12.852 1,8 1,9 -0,1

239.313

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

" Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrér zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Die demographische Entwicklung lasst eine weitere Zu-
nahme von Erkrankungen, die im Fachgebiet Innere Medi-
zin behandelt werden, erwarten. Dies trifft insbesondere
auf altere und mehrfach erkrankte Patientinnen und Pa-
tienten, die eine umfassende und ganzheitliche Diagnostik
und Therapie bendtigen, zu.

Entwicklungen im medizinisch-technischen Bereich, sek-
torlibergreifende Versorgung sowie eine weitere Verlage-
rung von Fallen in den ambulanten Bereich kénnen zu
gegenlaufigen Tendenzen fiihren.

Allgemeine Leistungsanforderungen fiir das Fachge-
biet Innere Medizin

Basisversorgung

Die im Fachgebiet Innere Medizin enthaltenen Schwer-
punkte kénnen in Krankenhdusern der Basisversorgung
vertreten sein, werden in diesen aber nicht als Schwer-
punkte im Krankenhausplan ausgewiesen. Die Ausbildung
fur die einzelnen Schwerpunkte der Inneren Medizin ist
damit trotzdem gewahrleistet, da Ausbildungsermachti-
gungen nicht mit den Rahmenvorgaben gekoppelt sind.
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Schwerpunktversorgung und universitare Versorgung

Fur die Beantragung und Zuerkennung als ausgewiesener
Schwerpunkt, verbunden mit der Aufnahme in die Landes-
planung, sind folgende Kriterien zu erflllen:

1. Dem Krankenhaus ist die Versorgungsstufe Schwer-
punktversorgung, Spezialversorgung (bei korrespondie-
render Fachabteilung in der Spezialversorgung) oder
universitare Versorgung zugewiesen worden.

2. Das Krankenhaus beschéftigt mindestens zwei Arztin-
nen/Arzte mit der entsprechenden Facharztkompetenz.
Zwei dieser Arztinnen/Arzte miissen zusammen min-
destens 60 Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich
gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Quali-
tat verfugt das Krankenhaus Uber angemessene raum-
liche, sachliche sowie weitere personelle Vorausset-
zungen.

3. Das Krankenhaus weist interne und externe Mal-
nahmen zur fachspezifischen Qualitatssicherung, ein-
schliel3lich der fachlbergreifenden Kooperation, nach.

Daruber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen
Anerkennung folgende Faktoren zugrunde gelegt:

Fallzahlentwicklung, Morbiditatsentwicklung und demo-
grafische Entwicklung,

» Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und
des entsprechenden Leistungsumfangs in der Region,

« apparative Ausstattung,

* Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindun-
gen.

Die Stammzelltransplantation wird gesondert geplant und
hat speziellen Rahmenvorgaben (vgl. Kapitel 4.4.3, S. 24)
Zu genugen.

Zur Behandlung von hochkontagiésen Infektionskrank-
heiten steht die Isolierstation am Stadtischen Klinikum
St. Georg Leipzig zur Verfigung. Zwischen dem Land
Sachsen-Anhalt und dem Freistaat Sachsen wurde dies-
beziiglich ein Vertrag geschlossen.

Fur die stationare geriatrische Versorgung in einem Zen-

trum sind spezielle Rahmenvorgaben einzuhalten (vgl.
Kapitel 4.3.1).
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5.2.7 Kinder- und Jugendmedizin

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

1991 560.665 50.236 11,2
1995 395.501 48.710 8,1
2000 282.329 42.947 6,6
2005 209.186 40.431 5,2
2010 176.229 38.427 4,6
2015 148.044 37.265 4,0
2016 147.982 38.499 3,8
2017 151.736 38.184 3.9

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 19 Hauptabteilungen
fur Kinder- und Jugendmedizin ausgewiesen. Mit einer
weiteren Reduzierung der Fachabteilungen muss gerech-
net werden.

In diesem Fachgebiet spiegelt sich deutlich die Verande-
rung des stationaren Leistungsprofis wider. Neue Behand-
lungsmethoden, die demografische Entwicklung in Sachsen-
Anhalt und die zunehmende Verlagerung von Leistungen
in den ambulanten Bereich haben dazu gefiihrt, dass in den
vergangenen Jahren die Fallzahl kontinuierlich bei gleich-
zeitiger sinkender Verweildauer zurlickgegangen ist.

Hauptursache des Fallzahlriickganges ist der deutliche
Geburtenriickgang seit 1991.

Zur Sicherung der Versorgung und einem langjahrigen
Erhalt der Kinderheilkunde in Sachsen-Anhalt, sind sektor-
Ubergreifende Strukturen zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor aufzubauen und weiterzuentwickeln.

Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin beinhaltet nach
der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Sachsen-
Anhalts 6 Schwerpunktkompetenzen:

» Kinderhamatologie und -onkologie
» Kinderkardiologie

* Neonatologie

» Kindernephrologie

* Neuropadiatrie

» Kinderpneumologie.
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Prognose ?
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 1.460 -4.1 -12,4 - 20,0
Stendal 2.070 -9,1 -17,3 -24,5
Magdeburg 2.656 9,5 11,3 9.1
Jerichower Land 1.359 -9,2 -17,7 - 23,7
Borde 2177 11,6 0,7 -9,2
Salzlandkreis 3.833 -4,6 -13,0 -20,3
Harz 3.799 -4.1 -11,9 - 18,0
Mansfeld-Sidharz 2.281 -4,6 -13,5 -214
Halle 3.109 12,5 14,0 12,4
Saalekreis 2.363 -6,6 -13,0 -18,4
Burgenlandkreis 3.474 2,1 -51 -12,0
Dessau-Rollau 1.119 -6,8 -13,6 -21,3
Anhalt-Bitterfeld 2.090 -1,0 -94 -16,7
Wittenberg 1.929 -1,4 -10,6 -17,9

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

12 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

In den Jahren 2030 wird, mit Ausnahme der Stadte Mag-
deburg und Halle, ein deutlicher Fallzahlrickgang erwartet.
Unter diesen Voraussetzungen ist die Balance zwischen
einer flachendeckenden Versorgung und der Einhaltung der
Strukturqualitdt neu hergestellt worden. Die Versorgung ist
durch Kooperationen zwischen den Krankenhausern, unter
Einbeziehung des ambulanten Bereiches, sicherzustellen.
Dem Bedirfnis nach Mitaufnahme eines Elternteils sollte,
soweit medizinisch erforderlich, Rechnung getragen werden.

Allgemeine Leistungsanforderungen fiir die kindge-
rechte Versorgung

+ Pflege durch Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-
innen,
» Vorhaltung von interdisziplindren Kinderzimmern,

* Behandlung von Fachéarztinnen und Facharzten fir
Kinder- und Jugendmedizin auch in Kooperation mit
anderen Krankenhausern und dem ambulanten Bereich.

Allgemeine Leistungsanforderungen fiir das Fachge-
biet Kinder- und Jugendmedizin:

» die Vorhaltung ist an Krankenhdusern aller Versorgungs-
stufen maoglich,

» Schwerpunktkompetenzen kénnen vertreten sein,

* 24 h Prasenzpflicht durch Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger/-innen.

Fur die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu bericksichtigen:

» Fallzahlentwicklung, Morbiditatsentwicklung und demo-
grafische Entwicklung,

» Vorhaltedichte im Einzugsgebiet

Fir die Beantragung und Zuerkennung eines Schwer-
punktes, verbunden mit der Aufnahme in die Landespla-
nung, sind folgende Kriterien zu erfillen:

1. Dem Krankenhaus ist die Versorgungsstufe Schwer-
punktversorgung oder universitdre Versorgung zuge-
wiesen worden.

2. Das Krankenhaus beschaftigt mindestens zwei Arztin-
nen/Arzte mit der entsprechenden Facharztkompetenz.
Zwei dieser Arztinnen/Arzte miissen zusammen min-
destens 60 Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich
gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Quali-
tat verfugt das Krankenhaus iber angemessene raum-
liche, sachliche sowie weitere personelle Voraussetzun-
gen.

3. Das Krankenhaus weist interne und externe MaR-
nahmen zur fachspezifischen Qualitatssicherung ein-
schlieRlich der fachlbergreifenden Kooperation nach.

Daruber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen
Anerkennung folgende Faktoren zugrunde gelegt:

» Fallzahlentwicklung, Morbiditatsentwicklung und demo-
grafische Entwicklung,

» Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und
des entsprechenden Leistungsumfangs in der Region,

» apparative Ausstattung,
» Umfeldvoraussetzungen, z. B. Verkehrsanbindungen.
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5.2.8 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Im Krankenhausplan 2014 werden 4 Abteilungen fir Mund-,
. Kiefer-, Gesichtschirurgie ausgewiesen, davon 2 Haupt-
Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer und 2 Belegabteilungen.
Belegungstage
1991 15.184 1.674 9,1
1995 15.690 2.502 6,3
2000 14.461 2.573 5,6
2005 12.077 2.338 5,2
2010 11.275 2.588 4,4
2015 12.106 2.606 4,6
2016 12.044 2.617 4,6
2017 11.465 2.374 4.8
Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Zukunftige Entwicklung

Prognose ®
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 82 0,6 -2,6 -5,0
Stendal 111 2,0 -3,0 -8,0
Magdeburg 491 -3,1 -2,6 -3,2
Jerichower Land 113 6,3 4,7 1,2
Borde 240 -8,3 -97 -11,7
Salzlandkreis 283 -47 -8,3 -12,1
Harz 77 17,4 16,6 14,5
Mansfeld-Sudharz 119 51 -0,2 -5,8
Halle 377 7,7 9,0 7,6
Saalekreis 220 0,3 -0,6 -1,9
Burgenlandkreis 43 11,2 5,9 1,7
Dessau-RolRlau 26 19,1 14,8 9,6
Anhalt-Bitterfeld 84 1,1 -4,6 -10,2
Wittenberg 51 -54 -12,4 -17,3

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

8 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Da im Fachgebiet zahnmedizinische und/oder gesichts-
chirurgische Leistungen erbracht werden, ist die Anzahl
der Behandlungsfalle von unterschiedlichen Gegeben-
heiten abhangig. Die Unfallstatistiken zeigen eine leichte

Allgemeine Leistungsanforderungen

Fir die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, sind
folgende Kriterien zu erfillen:

Rucklaufigkeit bei den Schwer- und Schwerstverletzten,
wozu auch multiple Mund-Kiefer- und Gesichtsverletzun-
gen zahlen. Die Fehlbildungsrate (z. B. Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte) ist unter anderem auch von der Anzahl der
Geburten abhangig. Mit steigendem Lebensalter steigt
auch die Inzidenz der bésartigen Erkrankungen. Die Fall-
zahlen sind seit 2009 wenig verandert und werden in der
Zukunft als leicht ricklaufig eingeschatzt. Das derzeit in
Sachsen-Anhalt bestehende Leistungsangebot wird als
ausreichend erachtet.
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» Angebot der Schwerpunkt- und universitaren Versorgung,

* Qualitatsgesicherte Leistungserbringung entsprechend
der Leitlinien des Fachgebietes und den Vorgaben des
SGB V.

Fur die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes sind weiterhin zu beriicksichtigen:
* Fallzahl- und Morbiditat sowie demografische Entwicklung,

» Vorhaltedichte im Einzugsgebiet.
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5.2.9 Neurochirurgie Im Krankenhausplan 2014 werden 6 Abteilungen fir Neu-
: rochirurgie ausgewiesen, davon 5 Hauptabteilungen und
Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer ;
1 Belegabteilung.
Belegungstage
1991 21.337 1.129 18,9 1991 verfiigten beide Universitatskliniken iiber eine solche
1995 22.484 2.441 9,2 Abteilung. Durch die Schaffung weiterer Kapazitaten,
2000 51.249 5708 9,0 durch die biIdggbenden Methodep gnd Qie Einflhrung
neuer OP-Techniken hatten die Mdglichkeiten der neuro-
2005 71.632 7438 9.6 chirurgischen Versorgung in den letzten Jahren stark zu-
2010 79.647 8.755 9,1 genommen. Eine deutliche Fallzahlsteigerung bis zum
2015 71.805 7.960 9.0 Jahr 2010 war die Folge.
2016 73.049 8.319 8,8
2017 73.334 8.126 9,0
Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Zukunftige Entwicklung

Prognose '
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 193 -2,7 -54 -71
Stendal 198 -6,5 -95 -11,5
Magdeburg 932 -41 -3,3 -3,3
Jerichower Land 120 -6,7 -9,8 -13,6
Borde 456 4,7 3,6 2,2
Salzlandkreis 605 -7,3 -12,0 -16,4
Harz 390 10,5 59 2,0
Mansfeld-Stidharz 229 -1,6 -7,6 -13,1
Halle 834 -1,3 -1,5 -2.2
Saalekreis 506 -2,2 -4.8 -7.4
Burgenlandkreis 160 9,1 4.8 1.1
Dessau-RofRlau 392 1,5 -1,9 -6,4
Anhalt-Bitterfeld 391 - 14,2 -16,8 -19,5
Wittenberg 305 -7,7 -10,3 -12,9

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

4 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrér zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Das Leistungsspektrum dieses Fachgebietes umfasst
neben Operationen an Kopf bzw. Gehirn schwerpunkt-
maRig die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsaule
und des Rickenmarks sowie peripherer Nerven. Insbeson-
dere die Erkrankungen der Wirbelsaule werden auch in
einer groRen Anzahl im Bereich der Unfallchirurgie/Ortho-
padie und Inneren Medizin erbracht. Die demografische
Entwicklung wird insbesondere bei den Wirbelsaulen-
erkrankungen zu einer Fallzahlerhdhung fiihren, wobei
das Verhéltnis operativer zu konservativer Behandlung ein
fortwdhrendes Spannungsverhaltnis darstellt. Allgemein
kann von einer differenzierten, leicht ricklaufigen Entwick-
lung stationarer Leistungen ausgegangen werden, die sich
bis 2030 verstarken wird. Ambulante Behandlungen werden
die Fallzahlentwicklung im betrachteten Zeitraum marginal
beeinflussen.

Die Neurochirurgie ist ein hochspezialisiertes Fachgebiet,
das an Krankenhdusern der universitdren und Schwer-
punktversorgung vorgehalten wird. Die bestehende regio-
nale Zentralisierung an den Standorten Magdeburg, Halle
und Dessau-Rof3lau ist fir das Land bedarfsgerecht.

Allgemeine Leistungsanforderungen

FUr die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan,
sind folgende Kriterien zu erfillen:

» Angebot der Schwerpunkt- und universitdren Versor-
gung1
» Vorhandensein des Fachgebietes Neurologie.
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Fir die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu berlcksichtigen:

+ Fallzahl, Morbiditat und demografische Entwicklung,
» Vorhaltedichte im Einzugsgebiet,
« apparative Ausstattung.

5.2.10 Neurologie

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

Im Krankenhausplan 2014 werden 15 Hauptabteilungen
fur Neurologie ausgewiesen.

Durch die demographische Entwicklung kommt dieser
Fachrichtung eine zunehmende Bedeutung zu. Das Alter-
werden der Bevolkerung geht mit altersbedingten neurolo-
gischen Erkrankungen, insbesondere mit einer Steigerung
der Schlaganfallpatienten, einher (vgl. Kapitel 6.3). Hinzu
kommt, dass in den 90er Jahren neurologisch Erkrankte
auch in der Inneren Medizin behandelt worden, jedoch
mittlerweile verstarkt in die Stroke Unit der Neurologie
verlagert wurden. Die Behandlung ist durch den Einsatz

1991 115.726 5.873 19,7 der Neuroradiologie und neuronuklearmedizinischen Tech-
1995 114.636 7.149 16,0 niken insgesamt weiter ausgebaut worden, so dass die
2000 189.806 13.772 13.8 Verweildauer kontinuierlich reduziert werden konnte.
2005 183.316 17.041 10,8

2010 193.452 22.216 8,7

2015 214.833 25.736 8,4

2016 222.254 27.156 8,2

2017 217.820 27.011 8,1

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Zukiinftige Entwicklung

Prognose '
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 684 -4 -59 -6,6
Stendal 1.528 -5,1 -6,4 -8,0
Magdeburg 2.352 4,2 54 5,0
Jerichower Land 491 -2,4 -2,5 -2,6
Borde 1.834 -7,0 -6,4 -57
Salzlandkreis 3.323 -5,3 -74 -10,2
Harz 2.276 -97 -11,4 -13,6
Mansfeld-Stdharz 717 -8,7 -13,2 -17,8
Halle 3.111 2,5 3,4 24
Saalekreis 1.435 7,3 6,0 4,2
Burgenlandkreis 1.937 -89 -11,8 -14,7
Dessau-RoRlau 1.187 -0,7 -2,0 -59
Anhalt-Bitterfeld 1.067 -2,3 -4,2 -6,7
Wittenberg 1.158 -1,3 -3,3 -57

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHENntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

5 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrér zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Trotz des in der Neurologie vorhandenen Potenzials fir
ambulante und sektorlibergreifende Versorgungsangebote
ist unter Berlcksichtigung der Altersepidemiologie und
-verteilung neurologischer Krankheiten nicht mit einem
wesentlichen Ruckgang der stationdren Fallzahlen zu
rechnen. Insbesondere die neurologischen Krankheiten im
Alter (Apoplex, transitorisch ischamische Attacken — TIA —,
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vaskular oder degenerativ bedingte Demenz) sowie die
zunehmende Bewaltigung daraus resultierender Behinde-
rungen bedirfen einer fachspezifischen Therapie, die ggf.
durch neurologische Friihrehabilitation ergénzt werden muss.

Die Konstellationen von Demografie und Morbiditat im
Alter lassen keine wesentlichen Fallzahlanderungen er-
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warten. Der medizinische Fortschritt (fibrinolytische Be-
handlung bei Schlaganfallpatienten, mikroinvasive Eingriffe
etc.) wird jedoch zu Verweildauerverkiirzungen fiihren.

Allgemeine Leistungsanforderungen

Fir die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan sind
folgende Kriterien zu erfllen:

* Angebote in allen Versorgungsstufen,

+ qualitdtsgesicherte Leistungserbringung entsprechend
der Leitlinien des Fachgebietes und den Vorgaben des
SGB V.

Fir die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu berucksichtigen:

« Fallzahl, Morbiditat und demografische Entwicklung,
» Vorhaltedichte im Einzugsgebiet,
» apparative Ausstattung,

+ Stroke Unit fur die Behandlung von Apoplex und TIA.

Zukiinftige Entwicklung

5.2.11 Nuklearmedizin

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer
Belegungstage

1991 - - -

1995 1.696 295 5,7
2000 8.689 1.737 5,0
2005 6.977 1.577 4,4
2010 9.577 2.244 4,3
2015 6.105 1.668 3,7
2016 5.771 1.639 3,5
2017 4.931 1.446 3,4

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 3 Hauptabteilungen fur
Nuklearmedizin ausgewiesen.

Die Leistungsparameter bei der Behandlung mit offenen
Radionukliden sind im Wesentlichen abhangig vom Aufbau
spezifischer Kapazitaten (nuklearmedizinische Therapie-
einheiten). Die Verweildauer der Patientinnen und Patienten
wird neben patientenorientierten Parametern wesentlich
durch die Strahlenschutzgesetzgebung bestimmt.

Prognose '
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 23 -1,8 -53 -10,1
Stendal 45 -13,3 - 16,7 -19,7
Magdeburg 109 20,1 20,4 211
Jerichower Land 22 39,6 32,0 23,8
Borde 76 3,2 1,6 0,5
Salzlandkreis 79 6,1 1,4 -2,7
Harz 39 -95 -10,9 -12,4
Mansfeld-Stdharz 59 7,5 0,3 -6,7
Halle 111 -1,3 -3,1 -3,8
Saalekreis 113 -8,9 -12,0 -14,9
Burgenlandkreis 39 -6,9 -10,6 -14,2
Dessau-RoRlau 33 18,4 15,2 11,0
Anhalt-Bitterfeld 47 32,7 27,1 21,8
Wittenberg 64 - 8,1 -12,0 - 15,8
Sachsen-Anhalt gesamt 922 2,7 -0,3 -29

Quelle: Daten des INEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

"6 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevslkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.
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Nuklearmedizinische Therapien dienen zur Behandlung
der blutbildenden Organe, des endolymphatischen Sys-
tems, von Geschwiilsten und Geschwulstmetastasen der
Weichteile und des Knochens, von primaren und sekun-
daren Lebermalignomen, zur Radiosynoviorthese sowie
zur Behandlung gutartiger und bdsartiger Schilddrisen-
erkrankungen. Mit einem Anteil von Uber 90 % ist die
Radiojodtherapie der Schilddrise die haufigste Nuklear-
therapieform. Die zunehmende Erkrankungshéaufigkeit der
Schilddrise im Alter in Verbindung mit dem demografischen
Wandel in der Bevdlkerungsstruktur des Landes Sachsen-
Anhalt lassen der Nukleartherapie auch in Zukunft eine

Fur die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu berlcksichtigen:

* Fallzahl, Morbiditat und demografische Entwicklung,
» Vorhaltedichte in der Region,
+ apparative Ausstattung.

5.2.12 Strahlentherapie

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

wichtige Rolle zukommen. Aus Griinden der deutschen 1991 40.416 2.615 15,5
Strahlenschutzgesetzgebung muss diese Art der Therapie 1995 29.209 1.292 22,6
stationdr erfolgen. 2000 29.913 2.155 13,9
Strahlenschutzgesetzgebung und medizinisch notwendige 2005 31.495 3485 9.0
Verweildauer sind in diesem Fachgebiet nur bedingt im 2010 29.905 2.404 12,4
Einklang, so dass medizinisch mégliche Verweildauersen- 2015 24.740 2.268 10,9
kungen nicht einfach zu realisieren sind. Die Fallzahlent-

wicklung bis 2030 wird als leicht riicklaufig prognostiziert. 2016 23625 2443 9.7
Die in Sachsen-Anhalt vorhandenen Kapazitdten werden 2017 26.110 2.600 10,0

als ausreichend angesehen.
Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 6 Abteilungen fir Strah-
lentherapie ausgewiesen, davon 5 Hauptabteilungen und
1 Belegabteilung.
Sie ist fur die kurative und palliative Medizin von Bedeutung
und wird vor allem bei onkologischen Erkrankungen ein-
gesetzt. Die stationaren Fallzahlen sind von 1991 bis 2005
um mehr als 33 % gestiegen. Seit 2005 ist - offenbar bedingt
gung, durch das ambulante Substitutionspotenzial - ein abneh-
» qualitatsgesicherte Leistungserbringung entsprechend mender Trend zu verzeichnen. Ab 2012 setzt sich dieser
den Leitlinien des Fachgebietes und der Vorgaben des Trend verlangsamt fort, die Verweildauer sinkt bis 2016
SGB V. kontinuierlich.

Allgemeine Leistungsanforderungen

Fir die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, sind
folgende Kriterien zu erfillen:

» Angebot der Schwerpunkt- und universitdren Versor-

Zukiinftige Entwicklung

Prognose "
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 99 15,7 15,6 15,8
Stendal 208 -12,5 -13,5 - 16,6
Magdeburg 255 -10,3 -11,7 -12,5
Jerichower Land 43 30,5 30,1 26,9
Borde 176 -7,3 -7,0 -7,6
Salzlandkreis 288 -51 -8,6 -12,2
Harz 318 8,0 -9,9 -12,7
Mansfeld-Stdharz 142 10,3 75 3,4
Halle 259 -12,4 -13,1 -13,7
Saalekreis 188 1,1 -0,8 -3,2
Burgenlandkreis 60 -52 -6,7 -9,6
Dessau-RoRlau 6 0,8 0,9 -1,8
Anhalt-Bitterfeld 68 12,0 9,8 71
Wittenberg 52 1,5 21 0,9
Sachsen-Anhalt gesamt 2.271 -4 -5,9 -8,2

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

7 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.
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Aufgrund der altersbedingten Zunahme von Krebserkran-
kungen kommt der Strahlentherapie eine wichtige Rolle
zu. Ein groRer Teil der betroffenen Patienten wird ambulant
betreut. Da aber in zunehmendem MafRe auch schwer
beeintrachtigte Patienten eine Strahlentherapie erhalten,
ist die Vorhaltung stationérer Kapazitaten (in den Regionen)
notwendig.

In Deutschland ist nahezu jeder vierte aller Todesfalle auf
eine bosartige Erkrankung zuriickzufiihren. In Sachsen-
Anhalt ist ungefahr jeder Vierte betroffen.

Allgemein gilt, dass mehr als die Halfte aller Krebspatienten
erhalt bei der Erstdiagnose oder im weiteren Verlauf der
Erkrankung eine Strahlentherapie - allein oder im Rahmen
multimodaler Behandlungskonzepte.

Allgemeine Leistungsanforderungen

Fir die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan,
sind folgende Kriterien zu erfiillen:

* Angebot der Schwerpunkt- und universitdren Versor-
gun91

« qualitatsgesicherte Leistungserbringung entsprechend
den Leitlinien des Fachgebietes und den gesetzlichen
Vorgaben.

Fur die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu bericksichtigen:

« Fallzahl, Morbiditat und demografische Entwicklung,
» Vorhaltedichte in der Region,

« apparative Ausstattung, Tandembetrieb empfohlen.

5.2.13 Urologie

Jahr Berechnungs-/ Fallzahl Verweildauer

Belegungstage

1991 202.601 14.041 14,4
1995 202.972 21.691 9,4
2000 171.075 23.498 7,3
2005 145.860 23.702 6,2
2010 132.856 25.471 5,2
2015 119.317 24.763 4,8
2016 116.908 26.756 4,4
2017 117.037 27.109 4,3

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Im Krankenhausplan 2014 werden 20 Abteilungen fir
Urologie ausgewiesen, davon 14 Hauptabteilungen und
6 Belegabteilungen.

Die Abteilungen werden in Krankenhausern der Basis-, der
Schwerpunkt- und universitaren Versorgung vorgehalten.
Belegabteilungen sollen einem wohnortnahen urolo-
gischen Angebot dienen. Mit 26.756 Fallen im Jahr 2016
wurden seit 2012 nahezu gleichviele Patienten in der Uro-
logie behandelt. Aufgrund der fortschreitenden Reduzie-
rung der Berechnung-/und Belegungstage ist der Trend zu
einer kurzeren Verweildauer der Patienten weiterhin gege-
ben. Mit 4,4 Tagen ist der Aufenthalt eines Patienten um
0,8 Tage kurzer als im Jahr 2012. Es ist davon auszugehen,
dass sich der Trend weiterhin fortsetzten wird.

Eine verbesserte Diagnostik ermdglicht, dass Erkran-
kungen friiher erkannt werden. Die Behandlung ist durch
neue Operationstechniken schonender geworden. Einige
Behandlungen, die friiher mit einem Krankenhausaufent-
halt verbunden waren, werden jetzt ambulant erbracht.

Zukiinftige Entwicklung

Die Prognoserechnung flr die Fachabteilung Urologie sieht
bis zum Jahr 2030 einen Anstieg der Fallzahlen. So steigen
die im Jahr 2016 erreichten Fallzahlen von 23.587 bis zum
Jahr 2020 um +3,0% und bis 2025 noch etwas weiter, auf
ein um 3,5% hoheres Niveau als 2015 an. Bis zum Jahr
2030 zeigt die Vorausberechnung insgesamt einen Anstieg
der Fallzahlen um +2,6% auf.
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Prognose '®
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 765 -4,4 -3,0 -25
Stendal 1.197 -34 -1,8 -1,2
Magdeburg 2.199 53 6,6 6,8
Jerichower Land 643 -1,5 0,5 -0,1
Borde 1.813 0,7 3,2 4,6
Salzlandkreis 2.049 3,2 3,1 1,5
Harz 2.058 -3,7 -29 -3,6
Mansfeld-Siidharz 1.776 -1,8 -4,0 -72
Halle 2.457 3,5 3,9 3,2
Saalekreis 1.854 3,3 5,0 5.1
Burgenlandkreis 1.348 7,3 7,2 6,0
Dessau-Rollau 1.337 0,8 -1,2 -53
Anhalt-Bitterfeld 1.526 -3,2 -3,2 -4,7
Wittenberg 1.832 -0,2 0,5 -0,7

Sachsen-Anhalt gesamt 23.587 1,0 1,5 0,8

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

'8 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevélkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Trotz des auch in der Urologie vorhandenen Potenzials flr
ambulante und sektortbergreifende Versorgungsangebote
ist unter Berlcksichtigung der Altersepidemiologie und
-verteilung urologischer Eingriffe mittelfristig nicht mit
einem Rickgang der stationaren Fallzahlen zu rechnen.
Die Prognose der demografischen Entwicklung zeigt Giber-
wiegend eine Zunahme der Leistungen an. Die aufgrund
des demografischen Faktors prognostizierte Zunahme
wird ggf. durch die medizinisch-technischen Entwicklungen
in diesem Fachgebiet relativiert.

+ Fallzahl, Morbiditdt und demografische Entwicklung,
 Vorhaltedichte im Einzugsgebiet,

 apparative Ausstattung.

5.2.14 Psychiatrische Fachgebiete

Nachfolgend werden die psychiatrischen und psychoso-
matischen Fachgebiete dargestellt. Diese werden nicht
nach dem DRG-System finanziert. Die Kapazitatsplanung
wird daher flr diese Gebiete fortgesetzt. Prognosen fir die
Entwicklung der Fachgebiete mit Fallbezug sind bisher
aufgrund der Datenstruktur noch nicht méglich.

Allgemeine Leistungsanforderungen

Fur die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes,
verbunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, sind
folgende Kriterien zu erflllen:

* Angebot in allen Versorgungsstufen, Ab dem Jahr 2013 wird zunéachst optional, ab dem Jahr

2018 verpflichtend ein pauschalierendes Entgeltsystem
(Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik
— PEPP) eingefiihrt. Dessen Einfluss auf die Entwicklung
der Inanspruchnahme und der Kapazitaten der psychiat-

« qualitdtsgesicherte Leistungserbringung entsprechend
der Leitlinie des Fachgebietes und den Vorgaben aus
dem SGBV

Fur die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-

nung des Fachgebietes an einem Standort sind weiterhin
zu berlcksichtigen:
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Psychiatrie und Psychotherapie

Planbetten

Berechnungs-/
Belegungstage

Fallzahl Verweildauer Auslastung

3.021 660.909

1.309 398.252 16.609 24,0 83,4
1.322 437.187 20.188 21,7 90,6
1.430 482.571 21.878 22,1 92,5
1.485 513.912 24.110 21,3 94,8
1.536 526.539 23.950 22,0 93,9
1.536 536.015 23.838 22,5 95,6
1.171 492.808 23.299 211 115,3

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt/Krankenhausplan 2011

Anfang der 90er Jahre erfolgte eine Trennung der akuten
und chronischen Krankenhausversorgung von der Lang-
zeitbetreuung und -pflege. Dieser Prozess war etwa 1994
abgeschlossen.

Zielstellung der Krankenhausplanung ist eine maoglichst
gemeindenahe Vollversorgung, d.h. eine dezentrale Vorhal-
tung der psychiatrischen Kapazitaten, wobei psychiatrische
Abteilungen die Versorgung fiir eine Region Ubernehmen.
In den 90er Jahren noch vorhandene Versorgungsdefizite
im Suden des Landes wurden ausgeglichen; die akut-
stationadre Versorgung ist ausgewogen und flachendeckend.

Laut Krankenhausplan 2014 stehen in Sachsen-Anhalt
1.536 Planbetten fur die psychiatrische Versorgung zur Ver-
figung. Das bedeutet eine Versorgung von 6,9 Betten je
10.000 Einwohner. Zuzuglich der laut Krankenhausplan ab
2014 vorgehaltenen 588 Platze in Tageskliniken wird ein
Versorgungsgrad von 9,5 Betten/Platze je 10.000 Einwoh-
ner erreicht.

In den letzten 10 Jahren ist eine etwa gleichbleibende
Héhe der Fallzahlen bei kontinuierlicher Zunahme der
Belegungstage zu beobachten. Daraus resultierend ist in
den letzten 10 Jahren eine leicht steigende Verweildauer
festzustellen.

Zukiinftige Entwicklung

Insgesamt ist eine Steigerungsrate bei den psychosoma-

tischen/psychiatrischen Erkrankungen in den Landern der
westlichen Welt zu beobachten. Dartiber hinaus wird auf-
grund der demografischen Entwicklung eine Zunahme der
Fallzahlen in der Gerontopsychiatrie erwartet. Das Netz
ambulanter Versorgungsmoglichkeiten ist in Sachsen-
Anhalt weiter zu starken, wenn eine Leistungsverlagerung
aus dem stationaren in den ambulanten Bereich erfolgen
soll.

Ambulante und teilstationdre Angebote stellen einen ge-
ringeren Einschnitt in das Leben der Patientinnen und
Patienten dar und die Therapie kann unter den Rahmen-
bedingungen des gewohnten Lebensumfeldes stattfinden.
Diesem Aspekt ist auch bei der Struktur der Versorgungs-
kapazitdt Rechnung zu tragen.

Die stationare Fallzahlentwicklung wird in entscheidendem
MaRe davon abhangen, inwieweit komplementare Ange-
bote in der ambulanten Versorgung ausreichend vorgehal-
ten werden. Das gilt sowohl fiir die Allgemeinpsychiatrie
als auch fir die Gerontopsychiatrie. Alternativ zur statio-
naren Versorgung sind eine ausreichende Qualifizierung
von Hausarztinnen und Hausarzten und die fachliche Quali-
fikation der Menschen, die in der Altenhilfe tatig sind, drin-
gend geboten. Eine unzureichende ambulante Versorgung
wird unter Bericksichtigung der demografischen Entwick-
lung zu einer weiteren Fallzahlsteigerung im stationaren
Bereich fiihren.
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Prognose "°
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 1.068 -11 -8,1 -13,2
Stendal 1.627 -4,2 -10,8 -15,8
Magdeburg 3.743 -1,4 1,6 -1,5
Jerichower Land 732 -45 -10,8 -16,2
Borde 1.924 -75 -12,6 -16,3
Salzlandkreis 2.572 -9/1 -7,7 -24.4
Harz 2.201 1,4 -54 -11,5
Mansfeld-Siidharz 1.182 5,2 -4,6 -12,5
Halle 2.647 -0,5 -1,6 -3,2
Saalekreis 1.512 5,3 -0,7 -58
Burgenlandkreis 1.811 1,3 -6,2 -12,7
Dessau-Rollau 899 5.1 -3,2 -10,5
Anhalt-Bitterfeld 1.204 1,1 -6,7 -13,4
Wittenberg 983 12,8 49 -2,2
Sachsen-Anhalt gesamt 25.306 -1,0 -6,9 -11,9

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

9 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Berechnungs-/
Belegungstage

Planbetten Fallzahl Verweildauer Auslastung

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Mit der Neufassung der Weiterbildungsordnung der Arzte-
kammer Sachsen-Anhalt im Jahr 1994 wird seit 1996 das
Gebiet ,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie®
getrennt von der Psychiatrie ausgewiesen und geplant.
Seither ist eine stetige Zunahme der Fallzahlen zu verzeich-
nen, der mit einer Erhdhung des Kapazitatsangebotes
begegnet werden musste. Nicht alle Psychiatrischen Kran-
kenhauser bzw. Abteilungen sind diesem Weg der getrenn-
ten Darstellung gefolgt, so dass ein Teil der Falle auch in
der Psychiatrie erfasst wurde.

Ob der beobachtete Morbiditatsanstieg sich auch in einer
erhohten stationaren Fallzahl widerspiegelt, ist im Wesent-
lichen vom ambulanten Angebot abhéangig.

Zukunftig kénnte das ambulante Angebot an Kranken-
hausern durch maégliche Psychiatrische Institutsambulan-
zen, gemal § 118 Abs. 3 SGBV, auch verbessert werden.

Neue Indikationen und veranderte Behandlungskonzepte
lassen kirzere stationare Aufenthalte zu, die aber ggf.
haufigere Behandlungssequenzen erfordern.

Zukiinftige Entwicklung
20 y.a. Robert Koch-Institut (RKI) & Statistisches Bundesamt (DESTIS)

Entsprechend wissenschaftlicher Publikationen im Fach-
gebiet der Psychiatrie und Psychotherapie?® ist auch bei
der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie mit
einem weiteren Anstieg der Erkrankungen zu rechnen.
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Prognose?'
Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 81 2,5 3,9 -04
Stendal 117 12,2 11,7 6,4
Magdeburg 116 -2,2 5,9 9,2
Jerichower Land 25 -43 -50 -11,2
Borde 73 0,1 -0,8 -74
Salzlandkreis 42 6,7 5,5 -1,0
Harz 83 -171 -19,2 -22,3
Mansfeld-Stdharz 21 4.4 3,2 -1,9
Halle 400 14,3 22,8 26,9
Saalekreis 109 17,3 18,2 11,2
Burgenlandkreis 34 -2,2 -2,0 -56
Dessau-Rollau 170 22,9 22,9 13,6
Anhalt-Bitterfeld 117 3,8 3,6 -2,6
Wittenberg 166 10,5 7,6 0,2

Sachsen-Anhalt gesamt

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

21 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ
stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nicht im Rahmen der Krankenhausbettenplanung beriick-
sichtigt.

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Berechnungs-/
Planbetten Belegungstage

Fallzahl Verweildauer Auslastung

496 151.469

250 81.724 1.349 60,6 89,6
280 94.144 1.721 54,7 92,1
300 101.211 2.006 50,5 92,4
315 107.706 2.219 48,5 93,7
315 110.380 2.193 50,3 96,0
315 110.060 2.224 49,5 95,8
240 113.078 2.384 47,4 1291

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt

Anfang der 90er Jahre erfolgte, wie in der Erwachsenen- nungs-/und Belegungstage zu beobachten. Eine ricklau-
Psychiatrie, eine Trennung der akuten u.nd chronischen fige Bevolkerungsentwicklung brachte keine Kompensation.
Krankenhausversorgung von der Langzeitbetreuung und Eine Trendumkehr ist nicht zu erkennen. Insbesondere fiir

-pflege, die etwa 1994 abgeschlossen war. die Kinder- und Jugendpsychiatrie gilt, dass ambulante und

In den letzten fiinf Jahren ist ein gleichbleibendes Niveau teilstationare Angebote weiter zu starken und hier Kon-
der Fallzahlen bei einer leichten Erhéhung der Berech- zepte zur Optimierung der Versorgung gefragt sind.
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Landkreis Fallzahl Veranderung Veranderung Veranderung
2016 bis 2020 in % bis 2025 in % bis 2030 in %
Salzwedel 144 -0,2 - 14,7 -2,7
Stendal 168 -5,6 -18,0 -27,5
Magdeburg 351 18,0 15,7 14,0
Jerichower Land 78 -13,7 -228 -29,5
Borde 278 -10,0 -18,5 -25,5
Salzlandkreis 278 3,1 -12,8 -23,8
Harz 246 5,1 -4.8 -131
Mansfeld-Siidharz 106 19,0 3,0 -75
Halle 248 2,5 1,1 -0,8
Saalekreis 197 0,4 -95 -16,7
Burgenlandkreis 167 -9,3 -18,5 -26,4
Dessau-Rollau 84 19,7 8,1 -1,0
Anhalt-Bitterfeld 131 16,1 54 -3,0
Wittenberg 114 -8,7 -18,8 -271
Sachsen-Anhalt gesamt 2.804 4.1 5,5 2,0

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, Landkreise ohne Fallimporte; Sachsen-Anhalt mit Fallimporten

22 Es handelt sich um eine rechnerische Prognose nach voraussichtlicher Bevolkerungsentwicklung (BE). Kontrar zur realisierten BE sind Fallzahlen relativ

stabil geblieben, bei geringer Zunahme der Verweildauer. Aus diesem Grund wird die Prognose nur als Orientierung verwendet.

Allgemeine Leistungsanforderungen

Die Leistungen der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Fachgebiete wurden vorerst nicht in das DRG-Fall-
pauschalensystem einbezogen. Ein verandertes Abrech-
nungssystem wird derzeit erarbeitet. Die Kapazitatsplanung
wird beibehalten. Die bisher gultigen Planungsgrundsatze
finden weiterhin bei der Entwicklung der psychiatrischen
Versorgung Anwendung. Insbesondere wird hier die
gemeindenahe dezentralisierte Versorgung betont. Fir
die Berechnung der als bedarfsgerecht festzustellenden
Kapazitaten (Planbetten und Platze) werden die tatsédch-
liche Bettennutzung und eine Soll-Auslastung von 90 %
angewendet. Bei der Bewertung von Veranderungen der
bedarfsgerechten Kapazitaten ist ein entsprechend aus-
sagefahiger Zeitraum zu bericksichtigen, der langer als
ein Jahr betragt.

Zu den wesentlichen Bausteinen der stationdren psychiat-
rischen Versorgung zahlen die teilstationdren Angebote,
die grundsatzlich in rdumlicher Ndhe zum Krankenhaus
vorgehalten werden sollen. Diesen Angeboten kommt eine
wesentliche Bedeutung bei der wohnortnahen Versorgung
zu. Sie stellen aber kein Ersatzangebot fir die fehlende
ambulante Versorgung dar.

» Angebotsmoglichkeit in allen Versorgungsstufen und
der Spezialversorgung,

» qualitdtsgesicherte Leistungserbringung entsprechend
den Leitlinien der Fachgebiete und den Vorgaben des
SGB Y,

« Einhaltung der PsychPV.

FUr die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerken-
nung der Fachgebiete sind weiterhin zu berlcksichtigen:
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 Fallzahl, Morbiditat und demografische Entwicklung,
» Vorhaltedichte im Einzugsgebiet.

6 Ausblick — langfristige Prognose bis 2030 auf Basis
der Daten des InEK nach § 21 KHEntgG und eigener
Berechnungen

Die Prognose fiur die kommenden Jahre geht von gleich-
bleibenden, auf die Krankenhausmorbiditat Einfluss neh-
menden Rahmenbedingungen aus. D. h., nicht vorherseh-
bare Faktoren wie die Entwicklung neuer Arzneimittel, die
Nutzung von Praventionspotential, die Entstehung neuer
Risikofaktoren oder die Entwicklung im ambulanten Sektor
bleiben unbericksichtigt. Es wird also davon ausgegangen,
dass die Wahrscheinlichkeit, wegen einer bestimmten
Krankheit stationare Leistungen in Anspruch nehmen zu
mussen, bis 2030 genauso hoch ist wie heute.

Die Vorhersagen projizieren die aktuellen Verhaltnisse der
stationaren Inanspruchnahme auf die kiinftige Bevdlkerung
(Status-Quo-Szenario). Die Probleme der zukiinftigen Be-
volkerungsstruktur sind unter Kapitel 2 im Detail ausge-
fuhrt.

Die Veranderungen in der Bevoélkerungsstruktur fihren zu
weiteren Konsequenzen. Fir Deutschland wird bis 2030
eine Zunahme von Menschen mit demenziellen Erkran-
kungen prognostiziert. Unter Beriicksichtigung der lan-
desspezifischen demografischen Besonderheiten durfte
Sachsen-Anhalt wegen des hdheren Anteils alterer Birge-
rinnen und Burger besonders betroffen sein. Dies hat Kon-
sequenzen fur die Entwicklung der Krankenhausstruktur,
weil mit einer deutlichen Zunahme dementer Patientinnen
und Patienten zu rechnen ist. Dabei geht es weniger um
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die Diagnostik und Therapie der Demenz selbst als vielmehr
um die Versorgung unterschiedlichster Krankheiten bei
Betroffenen, weil diese besondere Anspriche an die
stationare Versorgung stellt. Zu dieser zahlt vor allem die
gestorte Kommunikation, die eine normale Versorgung
erschwert und deshalb spezielle Verhaltensweisen und
Vorkehrungen von den Behandelnden in den Krankenh&u-
sern erfordert, was eine qualitative und nicht unbedingt
quantitative Herausforderung darstellt.

Vorgehen bei der Prognose der stationdren Inan-
spruchnahme

Grundlage der folgenden Prognosen der stationaren Inan-
spruchnahme unter Annahme des Status Quo waren die
InEK-Daten der Berichtsjahre 2014 bis 2016. Grundlage
der Prognosen waren Angaben der 6. regionalisierten
Bevolkerungsprognose, die fir die Jahre 2014 und 2015
IST-Zahlen umfassten. Die nach Alter, Geschlecht und
Landkreisen/kreisfreien Stadte vorliegenden Zahlen wur-
den nach zwdlf Altersgruppen aggregiert (bis unter 3 Jahre,
3 bis unter 6 Jahre, 6 bis unter 10 Jahre, 10 bis unter
15 Jahre, 15 bis unter 20 Jahre, 20 bis unter 30 Jahre,
..., 70 bis unter 80 Jahre, 80 Jahre und alter). AnschlieRend
wurden fur jedes Fachgebiet bzw. Krankheitsgruppen/Ein-
zeldiagnosen alters- und geschlechtsspezifische Hospi-
talisierungsraten (ausgedriickt als voll- oder teilstationare
Krankenhausfalle pro 10.000 Einwohner) berechnet.

Bei den Prognosen fiir das Land Sachsen-Anhalt insgesamt
wurden Fallimporte, also Krankenhausfalle von Patienten
mit Wohnsitz auRerhalb des Landes eingeschlossen. Die
separaten Prognosen fir jeden der elf Landkreise bzw.
jede der drei kreisfreien Stadte erfolgten OHNE Fallimporte,
berlicksichtigen also lediglich Krankenhausfalle von Ein-
wohnern des jeweiligen Kreises bzw. der kreisfreien Stadt.
Sodann wurden unter Annahme konstanter stationarer
Inanspruchnahmeraten (als alters- und geschlechtsspe-
zifischer Mittelwert aus den drei Berichtsjahren 2014 bis
2016) und unter Nutzung der 6. regionalisierten Bevolke-
rungsprognose Prognosen der zu erwartenden Fallzahlen
errechnet.

Eine weitere Annahme neben der Konstanz der Kranken-
hausfallhaufigkeit ist die Konstanz der Wanderungen; in
den InEK-Daten sind keine Wanderungsexporte in be-
nachbarte Bundeslander sichtbar. Es lassen sich lediglich
Umfang und Struktur von Fallimporten quantifizieren. Auf
Landesebene kann mit einiger Berechtigung angenommen
werden, dass sich Fallimporte und -exporte ausgleichen.
Der Anteil der Wanderungsimporte an allen Fallen eines
Fachgebiets ist im Berichtszeitraum 2014 bis 2016 sehr
stabil und schwankt - mit Ausnahme der kleineren Fach-
gebiete - nur um Zehntel-Prozentpunkte. Zum Vergleich
enthalt nachfolgende Tabelle ergdnzend die Anteile der
Fallimporte aus weiter zurtckliegenden Berichtsjahren
(siehe Tabelle).

Tabelle: Anteil der Fallimporte 2010, 2014 und 2016 an allen Féllen der Fachgebiete

Fachgebiet 2010 2014 2016
Innere gesamt 3,6 3,6 3,7
Chirurgie gesamt 6,1 52 5,2
Geburtshilfe und Frauenheilkunde 4,8 44 57
Padiatrie gesamt 7,3 7,5 9,0
Orthopadie 9,0 6,2 6,2
Urologie 3,4 3,2 3.1
HNO 52 54 6,1
Neurologie 7,1 6,6 6,5
Augenheilkunde 7,3 6,7 8,1
Dermatologie 9,9 9,9 8,9
Neurochirurgie 10,7 9,0 9.1
Intensivmedizin 53 6,9 6,5
MKG-Chirurgie 3,0 3,7 2,5
Strahlenheilkunde 3,8 55 4.8
Nuklearmedizin 2,4 5.1 6,8
Psychiatrie * 4.9 4.7
Psychotherapeutische Medizin * 13,5 12,6
Kinder- und Jugendpsychiatrie * 8,8 7,6
sonstige und keine Angabe 10,7 10,3 7,8
Gesamt 5,2 4,9 5,2

Quelle: InEK 2010 bis 2016; * nicht valide abbildbar
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Die Uberpriifung der Giiltigkeit der Annahme konstanter
Wanderungen bzw. eines konstanten Wanderungssaldos
kann allein aufgrund der InEK-Daten nicht vorgenommen
werden, da sie von vielen Determinanten und Struktur-
merkmalen der stationaren Inanspruchnahme sowohl inner-
halb von Sachsen-Anhalt wie auch der angrenzenden
Bundeslander abhangt.

Die Prognosen wurden im Ubrigen unabhéngig vom Er-
bringungsort erstellt. Das heil’t beispielsweise, dass sich
Fallprognosen fiir den Altmarkkreis Salzwedel auf alle
Falle von Einwohnern des Landkreises beziehen, unab-
hangig davon, ob diese im Landkreis des Wohnortes oder
in anderen Krankenhdusern in Sachsen-Anhalt versorgt
wurden.

Bei der Verwendung der 6. regionalisierten Bevolkerungs-
prognose muss bericksichtigt werden, dass die realisierte
Bevdlkerungsentwicklung bis einschlieRlich 2016, bereits

jetzt leicht von der prognostizierten abweicht. Die Ab-
weichungen von der Prognose des Jahres 2016 (aus der
5. regionalisierten Bevolkerungsprognose) betragt bereits
2,3%. Mit Ausnahme des Landkreises Anhalt-Bitterfeld
liegen in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten die
Einwohnerzahlen zum Jahresende 2016 Uber den prog-
nostizierten (vgl. Tabelle). Die Griinde fiir diesen geringeren
Bevolkerungsrickgang als prognostiziert liegen in héheren
(positiven) Wanderungssalden und leicht gestiegenen
Geburtenzahlen.

Wenn nun die realisierten Hospitalisierungsraten des Zeit-
raums 2014 bis 2016 auf die 6. regionalisierte Bevolke-
rungsprognose angewandt und damit zukinftige Fall-
zahlen prognostiziert werden, werden dadurch die zu
erwartenden Fallzahlen moglicherweise leicht unter-
schatzt, wenn man zusétzlich zu den sonstigen Annahmen
davon ausgeht, dass dieser gegenuber der Prognose leicht
positive Bevdlkerungstrend unveréndert anhalt.

Gegeniiberstellung der Einwohnerzahlen von Landkreisen und kreisfreien Stadten in Sachsen-Anhalt entsprechend
der 5. und 6. reg. Bevolkerungsprognose und Einwohnerzahlen der amtlichen Statistik

2016 2016 31.12.2016* Abweichung Abweichung
IST 2016 IST 2016
5. Prognose 6. Prognose IST Von 5. Reg. Von 6. Reg.
Prognose Prognose

kreisfreie Stédte
Dessau 80.289 82.716 82.505 2,8 -0,3
Halle 224.291 236.892 238.005 6,1 0,5
Magdeburg 232.345 237.137 238.136 2,5 0,4

Landkreise

Salzwedel 82.820 85.551 85.236 2,9 -0,4
Anhalt-Bitterfeld 164.289 164.376 163.100 -0,7 -0,8
Borde 166.805 172.327 172.959 3,7 0,4
Burgenlandkreis 179.846 183.038 183.184 1,9 0,1
Harz 216.192 218.827 219.643 1,6 0,4
Jerichower Land 88.467 90.879 91.345 3,3 0,5
Mansfeld-Siidharz 134.914 140.251 139.781 3,6 -0,3
Saalekreis 184.504 186.185 185.951 0,8 -0,1
Salzlandkreis 191.583 194.843 194.575 1,6 -0,1
Stendal 112.273 113.798 114.393 1,9 0,5
Wittenberg 126.162 127.683 127.449 1,0 -0,2
Sachsen-Anhalt 2.184.788 2.234.503 2.236.252 24 0,1

Quelle: Statistisches Landesamt
* Statistisches Landesamt; Zugriff am 20.02.2018

Die aktualisierten Fallprognosen auf der Grundlage der
InEK-Daten und der Bevdlkerungszahlen der 6. Regio-
nalisierten Bevolkerungsprognose liefern nun folgende Er-
gebnisse:

» prognostizierte Fallzahlen fiir die Jahre 2020, 2025 und
2030

» eine Gegenlberstellung der Prognosen fiir die kommen-
den Jahre mit den IST-Zahlen des Jahres 2016, aus
denen eine Zunahme, Abnahme oder weitgehende
Konstanz der Fallzahlen abzulesen ist.
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» Diese Angaben liegen jeweils fir Sachsen-Anhalt ins-
gesamt, fur Landkreise und kreisfreie Stadte vor, diffe-
renziert nach Fachgebieten und fir demographisch
stark beeinflusste Diagnose(gruppe)n

» Es gibt zum Teil deutliche regionale Unterschiede in der
Fallzahlentwicklung bis 2030 zwischen den Landkreisen
und Dessau-RoRlau einerseits und Halle/Magdeburg
andererseits, das die beiden Grof3stadte in den nachsten
Jahren keinen Bevolkerungsriickgang, teilweise sogar
eine Bevolkerungszunahme zu erwarten haben. Die
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Entwicklung innerhalb der Gruppe der Landkreise ver-
lauft dagegen homogener entsprechend dem anhalten-
den Bevolkerungsrickgang im landlichen Raum.

Starke Unterschiede zeigen die Entwicklungen zwischen

scheiden. Anders sieht es in Fachgebieten mit vorwie-
gend jingeren Patientinnen und Patienten aus (Frauen-
heilkunde, Geburtshilfe, Kinderheilkunde, aber auch
HNO), hier werden die Fallzahlen auch kurz- und mit-
telfristig deutlich zurtickgehen.

den Fachgebieten. In Fachgebieten mit einem hohen
Anteil alterer und alter Patienten werden sich die prog-
nostizierten Fallzahlen in den nachsten Jahren nur
wenig gegeniber dem Zeitraum 2014 bis 2016 unter-

Beispielhaft sind fortfolgend einige Fachgebiete und dort
zur Behandlung angesiedelte Diagnosen in ihrer Fallzahl
bis 2016 bzw. bis 2030 aufgefihrt.

6.1 Fallzahlentwicklung Innere Medizin

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- Verande- Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 9.848 9.804 9.810 9.844 -0,4 -0,4 0,0
Stendal 12.141 11.987 12.136 12.171 -1,3 0,0 0,2
Magdeburg 19.183 20.614 20.952 20.850 7,5 9,2 8,7
Jerichower Land 8.336 8.295 8.376 8.345 -0,5 0,5 0,1
Borde 16.867 17.533 17.909 18.269 3,9 6,2 8,3
Salzlandkreis 26.413 27.034 26.863 26.276 2,3 1,7 -0,5
Harz 22.982 23.005 23.210 23.086 0,1 1,0 0,5
Mansfeld-Siidharz 15.734 15.578 15.349 14.901 -1,0 2,4 -5,3
Halle 21.384 21.802 22.186 21.952 2,0 3,7 2,7
Saalekreis 18.029 18.321 18.687 18.734 1,6 3,6 3,9
Burgenlandkreis 17.512 17.599 17.466 17.152 0,5 -0,3 -2,1
Dessau-Roflau 10.740 10.946 10.848 10.403 1,9 1,0 -3,1
Anhalt-Bitterfeld 18.387 18.286 18.343 18.040 -0,5 -0,2 -1,9
Wittenberg 12.852 13.079 13.101 12.843 1,8 1,9 -0,1

239.313 242.764 244139  241.644

Sachsen-Anhalt gesamt

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-
kreise

Darunter akuter und rezidivierender Myokardinfarkt (121, 122)

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- Verande- Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 204 236 237 238 15,5 16,0 16,7
Stendal 287 286 290 291 -0,2 1,1 1,4
Magdeburg 524 645 653 651 23,0 24,7 24,2
Jerichower Land 219 242 246 249 10,4 12,1 13,7
Borde 452 539 554 565 19,4 22,5 25,0
Salzlandkreis 997 1.014 1.015 999 1,7 1,8 0,2
Harz 575 608 620 623 5,7 7,9 8,3
Mansfeld-Siidharz 273 316 314 306 15,7 14,8 12,1
Halle 573 619 634 628 8,1 10,6 9,6
Saalekreis 468 510 519 518 9,1 10,8 10,7
Burgenlandkreis 382 416 413 405 8,8 8,1 6,0
Dessau-Roflau 322 318 318 306 -1,2 -1,4 -5,0
Anhalt-Bitterfeld 603 655 667 663 8,7 10,6 10,0
Wittenberg 447 457 460 453 2,3 3,0 1,3

6.542 7.079

Sachsen-Anhalt gesamt

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-
kreise
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Im Fachgebiet innere Medizin werden zukulnftig weitere
Fallzahlanstiege erwartet. Dies trifft auch auf die Entwick-
lung der Fallzahlen beim akuten und rezidivierenden Myo-
kardinfarkt zu, wobei die Prognosen der einzelnen Stadte
und Landkreise deutlich voneinander abweichen. Wahrend
in Magdeburg und den Kreisen Boérde, Altmarkkreis und
Mansfeld-Siidharz hohe Zunahmen erwartet werden, wird
in Dessau-RoRlau von einem Rickgang ausgegangen.

Im regelmaRig erscheinenden Deutschen Herzbericht wird
fur Sachsen-Anhalt eine Uberdurchschnittliche hohe Sterbe-
ziffer bei Herzkrankheiten ausgewiesen. Ziel des Landes
ist eine deutliche Senkung dieser Sterbeziffer. Dies soll
neben weiteren Aktivitdten mit einer Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten entsprechend der Leitlinien der Fach-

gesellschaften erfolgen. Dazu ist zu gewahrleisten, dass
jeder Patient mit einem Herzinfarkt in einem Krankenhaus
mit einem Linksherzkathetermessplatz, einer Intensiv-
station und ausreichend in der Kardiologie erfahrenen Per-
sonal behandelt wird. Der Linksherzkathetermessplatz
steht an allen 7 Tagen der Woche und fir 24 Stunden am
Tag zu Verfiigung. Im Krankenhaus sollten mindestens
300 Patientinnen und Patienten im Jahr mit Hauptdiagnose
Myokardinfarkt und Angina pectoris behandelt werden,
mindestens 200 PCI pro Jahr erfolgen und davon 40 PCI
bei Herzinfarkt. Die Umsetzung dieser Struktur- und Quali-
tatsanforderungen wird in den kommenden Jahren erfol-
gen unter Berlcksichtigung der Erreichbarkeit der entspre-
chend ausgestatteten Krankenhauser fir die Patientinnen
und Patienten.

6.2 Fallzahlentwicklung Chirurgie insgesamt (incl. GefaR-, Thorax-, Kinder-, Herz-, Plastische, Orthopédie)

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- \Veradnde- Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 6.012 5.813 5.697 5.582 -3,3 -5,2 -7,1
Stendal 6.976 7.250 7.142 7.006 3,9 24 0,4
Magdeburg 12.995 13.509 13.596 13.576 4,0 4,6 4,5
Jerichower Land 5.425 5.555 5.455 5.312 2,4 0,5 -2,1
Borde 11.005 10.962 10.877 10.761 -0,4 -1,2 -2,2
Salzlandkreis 15.471 15.084 14.603 14.048 -2,5 -5,6 -9,2
Harz 12.283 12.214 11.970 11.644 -0,6 -2,5 -5,2
Mansfeld-Siidharz 8.851 8.637 8.285 7.892 -2,4 -6,4 -10,8
Halle 10.935 11.522 11.619 11.522 54 6,3 54
Saalekreis 9.416 9.656 9.572 9.394 2,6 1,7 -0,2
Burgenlandkreis 9.912 9.848 9.592 9.306 -0,6 -3,2 -6,1
Dessau-RoRlau 5.965 5.903 5.695 5.419 -1,0 -4,5 -9,1
Anhalt-Bitterfeld 9.195 9.354 9.142 8.842 1,7 -0,6 -3,8
Wittenberg 6.950 6.943 6.751 6.500 -0,1 -2,9 -6,5

139.124 140.008 137.558  134.144

Sachsen-Anhalt gesamt

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise

Aus der steigenden Lebenserwartung und der zunehmen-
den Alterung resultiert eine steigende Inzidenz von Verlet-
zungen des muskuloskelettalen Systems im Alter. Neben
Unfallen im StralRenverkehr stellen Stirze die haufigste
Ursache fir Knochen und Gelenkverletzungen des &lteren
Menschen dar. Stiirze und ihre Folgen kénnen nach Ansicht
von Fachleuten zu einer GberméaRigen Fallzahlsteigerung
im stationaren Sektor flihren. Diese Hypothese wird inso-
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fern realistisch, als zuséatzlich noch ein Wandel in den Le-
bensverhaltnissen der alteren Menschen in den Industrie-
staaten zu verzeichnen ist. Selbst altere Menschen werden
immer mobiler und treiben immer mehr und langer Sport
wie Skilaufen, Wandern oder Fahrradfahren. Es ist damit
zu rechnen, dass Unfélle im Alter in den nachsten Jahren
Uberproportional zunehmen und zu einem der Schwer-
punkte der medizinischen Versorgung der Zukunft werden.



6.3 Fallzahlentwicklung Neurologie
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Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- \Veradnde-  Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 684 656 644 639 -4.,1 -5,8 -6,6
Stendal 1.528 1.451 1.430 1.406 -5,0 -6,4 -8,0
Magdeburg 2.352 2.450 2.480 2.469 4,2 54 5,0
Jerichower Land 491 479 479 478 -2,4 -2,4 -2,6
Borde 1.834 1.706 1.717 1.929 -7,0 -6,4 52
Salzlandkreis 3.323 3.148 3.078 2.985 -5,3 -7,4 -10,2
Harz 2.276 2.056 2.017 1.968 -9,7 -11,4 -13,5
Mansfeld-Sidharz 717 654 622 589 -8,8 -13,2 -17,9
Halle 3.111 3.186 3.214 3.183 2,4 3,3 2,3
Saalekreis 1.435 1.539 1.521 1.495 7,2 6,0 4,2
Burgenlandkreis 1.937 1.765 1.709 1.652 -8,9 -11,8 -14,7
Dessau-RoRlau 1.187 1.178 1.163 1.118 -0,8 -2,0 -5,8
Anhalt-Bitterfeld 1.067 1.043 1.023 996 -2,2 -4.1 -6,7
Wittenberg 1.158 1.143 1.120 1.092 -1,3 -3,3 -5,7

Sachsen-Anhalt gesamt

24.707

23.965

23.693

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise

Darunter Schlaganfall (HD 161, 163, 164 nach ICD-10-GM-2018)

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande-  Veradnde-  Verédnde-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 320 309 317 325 -3,4 -0,9 1,6
Stendal 379 453 465 471 19,5 22,7 24,3
Magdeburg 951 970 994 986 2,0 4,5 3,7
Jerichower Land 239 247 255 257 3,3 6,7 7,5
Borde 452 539 554 565 19,2 22,6 25,0
Salzlandkreis 1.092 1.156 1.174 1.162 5,9 7,5 6,4
Harz 771 822 848 857 6,6 10,0 11,2
Mansfeld-Sidharz 685 704 704 687 2,8 2,8 0,3
Halle 815 910 940 928 11,7 15,3 13,9
Saalekreis 788 799 829 840 1,4 5,2 6,6
Burgenlandkreis 583 632 630 621 8,4 8,1 6,5
Dessau-RoRlau 464 475 479 461 2,4 3,2 -0,6
Anhalt-Bitterfeld 728 734 745 734 0,8 23 0,8
Wittenberg 659 667 678 669 1,2 29 1,5

Sachsen-Anhalt gesamt

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise

Zukunftig wird es fur die Verbesserung der flachendecken-
den Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patien-
ten notwendig werden, regionalspezifische Konzepte zu
erarbeiten, in welche versorgende Krankenhdauser mit

Uberregionalen Stroke Units mit einer hierflir geeigneten
Neurologie kooperativ (telemedizinisch) einbezogen sind.

Die Erreichbarkeit sollte innerhalb von 45 min gewahrleis-
tet werden. Dazu ist ein Abgleich mit dem Rettungsdienst
notwendig. Die Kapazitaten fir neurologische Friihrehabi-
litation sind in solche Netzwerke mit einzubeziehen.

499



6.4 Bosartige Neubildungen
6.4.1 Bosartige Neubildungen insgesamt (ICD-10-GM-2018; C00-C97)
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Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- Verande- Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 1.734 1.743 1.780 1.792 0,5 2,6 3,3
Stendal 2.448 2.358 2.384 2.370 -3,7 -2,6 -3,2
Magdeburg 5.770 5.641 5.671 5.692 -2,2 -1,7 -1,4
Jerichower Land 3.829 4.028 4.145 4.203 52 8,3 9,8
Borde 1.365 1.427 1.446 1.436 4,5 59 5,2
Salzlandkreis 5.376 5.310 5.252 5.158 -1,2 -2,3 -4.1
Harz 4.806 4.749 4781 4.755 -1,2 -0,5 -1,1
Mansfeld-Sidharz 3.013 2.954 2.904 2.819 -2,0 -3,6 -6,5
Halle 4.321 4.466 4.469 4.445 3,4 3,4 29
Saalekreis 4.590 4.476 4.529 4.521 -2,5 -1,3 -1,5
Burgenlandkreis 3.637 3.564 3.580 3.565 -2,0 -1,6 -2,0
Dessau-RoRlau 1.865 1.853 1.817 1.748 -0,6 -2,6 -6,3
Anhalt-Bitterfeld 2.956 2.943 2.957 2.930 -0,4 0,0 -0,9
Wittenberg 2.238 2.362 2.360 2.321 55 5,5 3,7

Sachsen-Anhalt gesamt

50.471

50.364

50.527

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise

Die Fallzahlen bei Neubildungen werden in den kommenden
Jahren nahezu gleichbleiben. Auffallend sind die teilweise
deutlichen Unterschiede zwischen den ausgewiesenen
Regionen, die nicht mit der Demographie erklart werden
kénnen. Die am Haufigsten auftretenden Erkrankungen

werden im Folgenden einer Einzelbetrachtung unterzogen.

6.4.2 Mammakarzinom insgesamt (ICD-10-GM-2018; C50)

Dabei sind bei den folgenden Tabellen zu einzelnen Loka-
lisationen geringe Fallzahlen mit gréBeren Zufallsschwan-
kungen zu beachten. Es liegen vermutlich auch vergleichs-
weise viele Wiederaufnahmen im Zuge geplanter Kontrollen
Vor.

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- \Veradnde-  Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 180 146 140 134 -18,7 -22,3 -25,8
Stendal 141 152 145 139 7,8 29 -1,5
Magdeburg 532 566 559 561 6,3 5,0 54
Jerichower Land 100 104 101 96 4.4 1,1 -4,0
Borde 393 379 366 353 -3,6 -6,8 -10,2
Salzlandkreis 431 374 349 330 -13,3 -18,9 -23,4
Harz 614 564 547 528 -8,1 -10,9 -14,0
Mansfeld-Siidharz 183 168 157 148 -8,0 -141 -19,4
Halle 367 360 355 354 -1,8 -3,2 -3,4
Saalekreis 457 429 419 410 -6,2 -8,3 -10,3
Burgenlandkreis 261 231 220 210 -11,6 -15,6 -19,7
Dessau-Rollau 148 140 133 127 -5,3 -10,3 -14,5
Anhalt-Bitterfeld 195 190 183 177 -2,4 -5,9 -9,4
Wittenberg 183 174 164 154 -5,1 -10,4 -15,9

Sachsen-Anhalt gesamt

4.345

4.112

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise
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Hier wird, mit Ausnahme der Stadt Magdeburg, mit einem
Ruckgang der Fallzahlen gerechnet. Dennoch handelt es
sich um die haufigste Krebserkrankung bei Frauen mit
jahrlich ca. 1.700 Neuerkrankungen in Sachsen-Anhalt.
Die Behandlung in Einrichtungen mit hoher Fallzahl und
gut strukturierten Ablaufen flhrt nachweislich zu besseren
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Ergebnissen, insbesondere einer hheren Uberlebensrate. .

Die fachbezogenen Zertifizierungsgesellschaften empfeh-

len derzeit folgende Zertifizierungskriterien:

6.4.3 Prostatakarzinom insgesamt (ICD-10-GM-2018; C61)

mindestens 100 behandelte Patientinnen pro Jahr und
Operationsstandort,

mindestens 50 operierte Falle pro Chirurg und Jahr,

mindesten 2 Operateure pro Standort,

Tumorkonferenz,

Psychosoziale Kompetenz.

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande- Verande- Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020 in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 180 146 140 134 -18,7 -22,3 -25,8
Stendal 177 155 168 175 -12,4 -4,9 -1,1
Magdeburg 161 160 163 164 -0,9 1,1 1,8
Jerichower Land 57 57 62 66 0,0 9,3 15,8
Borde 173 198 217 228 14,3 25,3 31,8
Salzlandkreis 143 194 198 200 35,7 38,8 39,8
Harz 128 162 172 177 26,7 344 38,1
Mansfeld-Siidharz 124 126 126 124 1,3 1,9 0,3
Halle 214 178 178 178 -16,7 -17,0 -16,7
Saalekreis 194 187 197 201 -3,6 1,5 3,6
Burgenlandkreis 107 121 124 125 13,4 16,3 17,3
Dessau-Roldlau 85 83 83 81 -2,4 -2,5 -4.1
Anhalt-Bitterfeld 125 129 136 138 3,4 8,6 10,7
Wittenberg 107 109 112 113 1,7 4,7 53

Sachsen-Anhalt gesamt

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise

Es wird mit teilweise deutlichen Fallzahlsteigerungen ge-
rechnet. Das Prostatakarzinom ist die haufigste Krebs-
erkrankung bei Mannern. Fir die Therapie steht ein breites

Spektrum, abhangig von der Art der Erkrankung und dem
Stadium, zur Verfligung. Die Leitlinie der Deutschen Krebs-
gesellschaft und der Fachgesellschaft ist zu beachten.
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6.4.4 Lungenkarzinom insgesamt (ICD-10-GM-2018; C34)

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande-  \Veradnde-  Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 213 208 210 207 -2,4 -1,2 -2,9
Stendal 303 300 297 288 -1,1 -1,9 -4,8
Magdeburg 850 774 771 779 -9,0 -9,3 -8,3
Jerichower Land 229 205 204 202 -10,7 -11,0 -11,6
Borde 526 549 570 577 4.4 8,4 9,7
Salzlandkreis 861 848 840 824 -1,5 -2,5 -4,3
Harz 677 681 682 677 0,6 0,8 0,0
Mansfeld-Sidharz 368 416 407 392 13,1 10,5 6,6
Halle 687 729 722 717 6,1 51 4.4
Saalekreis 510 548 555 551 7,4 8,8 8,1
Burgenlandkreis 470 436 439 439 -7,3 -6,5 -6,5
Dessau-RoRlau 157 169 163 156 7,8 3,9 -0,4
Anhalt-Bitterfeld 157 179 179 176 13,9 13,8 12,2
Wittenberg 107 109 112 113 1,7 4.7 53
Sachsen-Anhalt gesamt 6.582 6.646 6.634 6.600 1,0 0,8 0,3

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise

Es werden gleichbleibende Fallzahlen prognostiziert, wo- .

bei auch bei diesem Krankheitsbild von gegenlaufigen Ent-
wicklungen in den betrachteten Regionen auszugehen ist.
Lungenkrebs ist die zweithaufigste Krebserkrankung bei
Mannern. In wissenschaftlichen Studien wird nachgewie-

sen, dass die Behandlung in Krankenhdusern mit hohen .

Fallzahlen und hoher Versorgungsqualitat die Uberlebens-

quote verbessert. Die fachbezogenen Zertifizierungsgesell- .

schaften empfehlen derzeit folgende Zertifizierungskriterien:

6.4.5 Kolorektales Karzinom (ICD-10-GM-2018; C17-C20)

mindestens 75 Operationen pro Jahr und Standort,

mindestens 2 Facharzte fiir Thoraxchirurgie,

Tumorkonferenz,

psychosoziale Kompetenz,

Einhaltung der definierten Qualitatsindikatoren der Leit-

linie.

Landkreis Fallzahl Fallzahl Fallzahl Fallzahl Verande-  Veradnde-  Verande-
2016 2020 2025 2030 rung bis rung bis rung bis
(IST) (Prognose) (Prognose) (Prognose) 2020in % 2025in % 2030 in %
Salzwedel 159 186 194 200 17,2 22,1 25,9
Stendal 240 239 248 254 -0,3 3,5 59
Magdeburg 481 482 489 492 0,2 1,7 24
Jerichower Land 110 123 130 133 12,2 18,2 20,5
Borde 311 383 404 416 23,2 30,0 33,6
Salzlandkreis 861 848 840 824 -1,5 -2,5 -4,3
Harz 394 451 459 460 14,4 16,5 16,8
Mansfeld-Sidharz 368 416 407 392 13,1 10,5 6,6
Halle 307 346 347 346 12,6 13,1 12,8
Saalekreis 611 530 542 543 -13,2 -11,4 -111
Burgenlandkreis 646 625 644 654 -3,3 -0,3 1,3
Dessau-RoRlau 216 200 199 194 -7,3 -8,1 -10,1
Anhalt-Bitterfeld 157 179 179 176 13,9 13,8 12,2
Wittenberg 269 326 331 329 21,0 23,1 22,2

Sachsen-Anhalt gesamt

Landkreise ohne; Sachsen-Anhalt gesamt incl. Fallimporte; daher Sachsen-Anhalt gesamt mehr als die Summe der Land-

kreise
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Mit wenigen Ausnahmen wird mit einem Anstieg der Fall-
zahlen in der Zukunft gerechnet. Das Erkrankungsrisiko
steigt mit fortschreitendem Alter. 50 % der Neuerkrankun-
gen entstehen ab einem Lebensalter von Uber 70 Jahren.
Auch hier gibt es klare Hinweise, dass die Behandlung in
Einrichtungen mit hoher Fallzahl und Versorgungsqualitat
die Uberlebensrate verbessert. Die fachbezogenen Zertifi-
zierungsgesellschaften empfehlen derzeit folgende Zertifi-
zierungskriterien:

* Mindestens 50 Operationen pro Jahr und Standort,

* Mindestens 2 Fachéarzte mit Schwerpunktkompetenz
Viszeralchirurgie mit mindestens 15 Kolon- und 10 Rek-
tumkarzinomen pro Operateur und Jahr,

*  Tumorkonferenz,
* Psychosoziale Kompetenz,

+ Einhaltung der definierten Qualitatsindikatoren der Leit-
linie.

Fazit

Es wird zukinftig mehr denn je notwendig sein, dass die
Krankenhauser in Sachsen-Anhalt miteinander kooperie-
ren, sowohl innerhalb eines Landkreises als auch uber
Landkreisgrenzen hinweg.

Dazu soll auch das Ziel verfolgt werden, Versorgungs-
strukturen in der Zusammenarbeit der Krankenhauser mit-
einander, deren Zusammenarbeit mit den niedergelas-
senen Arzten und den an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Einrichtungen zu optimieren. Dazu missen im
Rahmen der Krankenhausplanung Strukturentscheidun-
gen herbei geflihrt werden, die die Etablierung von Netz-
werken stationarer, ambulanter, rehabilitativer und Ange-
bote weiterer Leistungserbringer ermdglichen — also
kurzum die Praferierung umfassender, vernetzter Koope-
rationen.

Offentliche Empfehlung einer Schutzimpfung
gegen Affenpocken (auch Monkeypox virus, MPXV)

Bek. des MS vom 26. Oktober 2022 — 23-41710

1. Offentlich empfohlene Schutzimpfung gegen Affen-
pocken

In Bezugnahme auf den Beschluss der Standigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut (STIKO) fiir die Emp-
fehlung zur Impfung gegen Affenpocken mit Imvanex®,
erstmals veroffentlicht im Epidemiologischen Bulletin vom
30. Juni 2022, empfiehlt das Ministerium fir Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit und Gleichstellung des Landes Sachsen-
Anhalt gemal § 20 Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes
als oberste Landesgesundheitsbehdrde eine Impfung
gegen die auslésenden Affenpocken. Der hierfiir zur Ver-
figung gestellte Impfstoff Jynneos®, welcher mit dem in der

EU zugelassenen Impfstoff Imvanex® identisch, aber nicht
in der EU, sondern in den Vereinigten Staaten von Amerika
zum Schutz vor Affenpocken zugelassen ist, gilt als 6ffent-
lich empfohlen.

2. Impfschaden

Wer durch offentlich empfohlene Schutzimpfungen mit
dem Impfstoff Jynneos® eine gesundheitliche Schadigung
erleidet, erhalt aufgrund des § 60 Abs. 1 des Infektions-
schutzgesetzes wegen der gesundheitlichen und wirt-
schaftlichen Folgen auf Antrag eine Versorgung entspre-
chend den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes
sofern die §§ 60 bis 63 des Infektionsschutzgesetzes nichts
Abweichendes bestimmen.

Der Antrag ist beim Landesverwaltungsamt, Sitz Halle
(Saale), einzureichen.

G. Ministerium fiir Wirtschaft,
Tourismus, Landwirtschaft und Forsten

7817
Richtlinie liber die Gewahrung von Zuwendungen
zur Foérderung von zusétzlichen laufenden
Betriebsausgaben zum Schutz vor Schaden
durch den Wolf in Sachsen-Anhalt
(Richtlinie Herdenschutz Betriebsausgaben)

RdErl. des MWL vom 22. Marz 2022 — 43-60129/2.7

1. Zuwendungszweck, Rechtsgrundlagen

1.1 Das Land Sachsen-Anhalt gewahrt auf der Grundlage

a) des Gesetzes Uber die Gemeinschaftsaufgabe ,Verbes-
serung der Agrarstruktur und des Kistenschutzes® in
der Fassung der Bekanntmachung vom 21. Juli 1988
(BGBI. | S. 1055), zuletzt geandert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 11. Oktober 2016 (BGBI. | S. 2231) in
Verbindung mit dem Rahmenplan der Gemeinschafts-
aufgabe ,Verbesserung der Agrarstruktur und des
Klstenschutzes” flr den Zeitraum 2021 bis 2024, Teil Il
Forderbereich 4 Buchstabe J Ziffer 2.0 ,Laufende Be-
triebsausgaben zum Schutz vor Schaden durch den
Wolf* in der jeweils geltenden Fassung,

b) derVerordnung (EU) Nr. 1407/2013 der Kommission vom
18. Dezember 2013 Uiber die Anwendung der Artikel 107
und 108 des Vertrags Uber die Arbeitsweise der Euro-
paischen Union auf De-minimis-Beihilfen (ABI. L 352
vom 24.12. 2013, S. 1), zuletzt geéndert durch Verord-
nung (EU) 2020/972 vom 2. Juli 2020 (ABI. L 215 vom
7.7.2020, S. 3) in der jeweils geltenden Fassung,

c) der Rahmenregelung der Européischen Union fiir staat-
liche Beihilfen im Agrar- und Forstsektor und in land-
lichen Gebieten 2014-2020 (ABI. C 204 vom 1.7. 2014,
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