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Anlass und Gegenstand der Beratenden AuBerung

Die Niedersachsische Landesregierung hat dem Niederséachsischen Landtag am
18.05.2011 den Entwurf zur Novellierung des Nds. KHG' zur Beratung und Beschluss-
fassung vorgelegt.? Wir nehmen dies zum Anlass, insbesondere mit der Zielsetzung ei-
nes wirtschaftlicheren Einsatzes von Krankenhausférdermitteln, Vorschlage fur die Wei-
terentwicklung und Neuorientierung der niedersachsischen Krankenhausplanung und
-férderung zu unterbreiten.

Wir haben in der Sitzung des Ausschusses fir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit
und Integration am 16.06.2010 die wesentlichen Ergebnisse unserer Prifung der Kran-
kenhausplanung in Niedersachsen vorgestellt. In einer Prifung der Krankenhauspla-
nung und -férderung im stdlichen Niedersachsen haben wir im Anschluss daran unter-
sucht, ob die Krankenhausplanung und -férderung in dieser Region sachgerecht ist und
6ffentliche Mittel effizient einsetzt. Dazu haben wir uns detailliert Gber die stationare Ver-
sorgungssituation im somatischen Bereich in ausgewéhlten Krankenhausern Stidnieder-
sachsens informiert. Dieses waren Krankenhduser in den Landkreisen Holzminden, Hil-

desheim, Goslar, Northeim, Osterode (Harz), Géttingen und der Stadt Géttingen.

Die im Rahmen dieser Prifung gewonnenen Erkenntnisse bestatigen unsere bereits im
Juni letzten Jahres vorgetragene Auffassung, dass die Krankenhausplanung als wesent-
liche Grundlage der Krankenhausinvestitionsférderung einer strukturellen Neuausrich-
tung bedarf. Eine solche Krankenhauszielplanung geht tGber die bisherige Verfahrens-
weise des Landes hinaus, die sich als gesetzlich festgelegt bisher lediglich auf eine
quantitative Fortschreibung des Krankenhausplans beschrankt hat (vgl. dazu § 3 Abs. 5
Nds. KHG). Nach unserer Ansicht kébnnen die vom Land und den Kommunen bereitge-
stellten Mittel durch eine solche zukunftsorientierte Krankenhauszielplanung wirtschaftli-
cher und zielgerichteter eingesetzt werden. Unsere Prifungsergebnisse zeigen, dass,
basierend auf der aktuellen Krankenhausplanung, Niedersachsen weiterhin Férdermittel
auch in nicht zukunftsfédhige Standorte investiert, wahrend andere Bundeslénder (z. B.
Hessen) bereits heute ihre Férdermittel im Krankenhaussektor durch tberarbeitete

Strukturplanungen effizienter einsetzen kénnen.

Niedersachsisches Gesetz zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user und zur Rege-
lung der Krankenhauspflegesatze (Nds. KHG) vom 12.11.1986 (Nds. GVBI. S. 463), zuletzt gedndert durch das
Niedersachsische Gesetz lber den Finanzausgleich vom 19.12.1995 (Nds. GVBI. S. 463).

LT-Drs. 16/3649.
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Gestltzt auf diese Prifungsergebnisse legen wir auf der Grundlage unseres verfas-

sungsmaBigen Prifungsauftrags geman Art. 70 Nds. Verf. zur Wirtschaftlichkeit und

OrdnungsmaBigkeit der Haushalts- und Wirtschaftsflihrung des Landes dem Landtag

und der Landesregierung eine Beratende AuBerung geméaB § 88 Abs. 2 LHO vor.

Zudem fuhrt uns die Betrachtung der sich beschleunigenden demografischen Entwick-

lung zu Vorschlagen, mit denen eine ausreichende Gesundheitsversorgung unter be-

sonderer Berlcksichtigung der regional differenzierten Bevélkerungsentwicklung und

den Aspekten der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit sichergestellt werden kann.

Wesentliche Empfehlungen

Der demografische Wandel, die unterschiedliche Bevilkerungsentwicklung in Nieder-
sachsen und die sich ausdifferenzierenden regionalen Gegebenheiten erfordern eine
Neuausrichtung der kinftigen Krankenhausversorgung und einen effizienteren Ein-

satz der Krankenhausférdermittel des Landes. Dafir sollte eine Krankenhauszielpla-

nung neu und zeitnah entwickelt werden.

Die wohnortnahe Grund- und Regelversorgung ist durch die Krankenhausplanung
und -férderung sicherzustellen. Sie sollte sich nicht an der nominellen Entfernung
zwischen Patienten und Krankenhaus, sondern an der tatsachlich erforderlichen We-

gezeit orientieren.

Bei der stationédren Versorgung, die sich nicht auf die Innere Medizin und die Chirur-
gie bezieht, sind - insbesondere unter den Gesichtspunkten der Konzentration von
Behandlungsangeboten und der Wirtschaftlichkeit - Iangere Anfahrtswege fir die Be-

vélkerung zumutbar.

Zur Erhdhung des wirtschaftlichen Einsatzes von Férdermitteln sowie zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualitat sollten die stationdren Behandlungsangebote in Nie-

dersachsen mehr als bisher konzentriert werden.

Die Planungen sind an den demografischen Entwicklungen auszurichten. Sie sollten
insbesondere die Patientenbewegungen beriicksichtigen und nicht ausschlieBlich an

kommunalen und Landesgrenzen festgemacht werden.

Ein geeignetes Planungsinstrument dazu sind regionale Gesundheitskonferenzen, die
im neuen Niedersachsischen Krankenhausgesetz verankert werden sollten. Sie stel-
len eine verbesserte Verknipfung der ambulanten und stationdaren Versorgung si-

cher.
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- Die Notfallversorgung der Bevdlkerung sollte in die Krankenhausplanung Eingang
finden und im Niederséachsischen Krankenhausgesetz geregelt werden. Die Teilnah-
me von Krankenhausern an der Notfallversorgung ist bei Planungs- und Férderent-
scheidungen ein gewichtiges Kriterium.

- Den Planungs- und Férderentscheidungen des MS sollte eine umfassende Analyse
der wirtschaftlichen und finanziellen Situation der betroffenen Krankenhauser voran-
gehen. Dies ist erforderlich, damit Haushaltsmittel nur in zukunftsfahige Strukturen
und Krankenhduser investiert werden. Eine umfassende Auskunftspflicht der Kran-
kenhauser gegeniiber dem MS ist gesetzlich festzulegen. Dementsprechend ist das
Prifungsrecht des Landesrechnungshofs zu préazisieren.

- Qualitatskriterien sollten ein wesentliches Element der kiinftigen Krankenhauspla-

nung in Niedersachsen werden.
- Die Krankenhausplanung sollte vom Bett als PlanungsgréBe abricken.

- Im niedersachsischen Krankenhausrecht sollte explizit die Ermachtigung geschaffen
werden, ein Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszu-
nehmen, wenn es nicht mehr den Voraussetzungen fir eine Aufnahme in den Kran-
kenhausplan gentigt oder nicht mit der Krankenhauszielplanung des Landes Uberein-
stimmt. Um Investitionen zu schitzen und Versorgungsengpéasse zu vermeiden, soll-

ten aber degressiv auslaufende Pauschalférderungen vorgesehen werden.

- Der Begriff des Krankenhaustragers sollte gesetzlich definiert werden. Dies ist der
Betreiber, der in eigenem Namen und auf eigene Rechnung handelt. Damit wird er-
reicht, dass die Krankenhausplanung auf Veranderungen in der Gesellschafterstruk-
tur des Tragers besser reagieren kann.

- Angesichts der zunehmenden Bedeutung der sektoreniibergreifenden Krankenver-
sorgung sollten die Arztekammer und die Kassenérztliche Vereinigung in den Pla-

nungsausschuss als unmittelbar Beteiligte aufgenommen werden.

Prognose der Bevolkerungsentwicklung in Niedersachsen

Unserer Prifungsmitteilung zur Krankenhausplanung aus dem Jahr 2010 lag noch die
11. koordinierte Bevoélkerungsvorausberechnung mit der Basis 31.12.2005 zugrunde.
Auf dieser Grundlage haben wir argumentiert, dass die Gesundheitsversorgung in Nie-
dersachsen nicht nur mit dem allgemeinen Trend zu einem durchgangigen Alterungs-
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prozess der Gesellschaft konfrontiert ist, sondern sich in besonderem MafBe mit den Fol-
gen der regional ungleichgewichtigen Verteilung einer insgesamt alter werdenden Be-
vOlkerung auseinandersetzen muss. Auf diese Problematik habe sich die Krankenhaus-
planung als ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung einzustellen, um

die knappen Foérdermittel des Landes gezielt einzusetzen.

Nunmehr liegen die Ergebnisse der regionalisierten Bevélkerungsvorausberechnung des
Landesbetriebs flr Statistik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen (LSKN) aus
dem Jahr 2010 vor.® Die vorhergehenden Prognosen werden hinsichtlich der Iangerfris-
tigen Trends nicht nur bestétigt, sondern diese gewinnen weiter an Dynamik. Grundlage
der aktuellen Berechnung sind die Ergebnisse der Bevoélkerungsfortschreibung vom
31.12.2008 und die Annahmen der 12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung
der Statistischen Amter des Bundes und der Lander. Durch die regionalisierte Bevélke-
rungsvorausberechnung zum 01.01.2031 werden langfristige Entwicklungstendenzen in
der Bevdlkerung aufgezeigt. Nach den Erkenntnissen des LSKN werden sich die regio-
nal stark ausdifferenzierenden, ungleichen Bevélkerungsstrukturen sowie die unter-
schiedlichen Entwicklungen der Einwohnerzahlen in den Landkreisen in Zukunft fortset-

zen und verstarken.

Folgende drei parallel verlaufende demografische Entwicklungen, die der LSKN festge-
stellt hat, sind fur die Krankenhausplanung von Bedeutung:

3.1 Riickgang der Bevélkerung

Nach den Annahmen des LSKN wird sich auf der Basis 2009 der seit 2005 festzustel-
lende Bevdlkerungsrickgang in Niedersachsen fortsetzen und die bis dato héchste Ein-
wohnerzahl von 8,01 Mio. bis zum 01.01.2031 auf 7,44 Mio. zurlickgehen. Ein Vergleich
beider Bevolkerungsvorausberechnungen flr das Jahr 2021 und 2031 macht deutlich,
dass sowohl der Riickgang der Bevélkerung als auch der Alterungsprozess an Dynamik
noch zugenommen haben. Diese Prozesse werden sich nicht gleichmaBig im Lande
vollziehen, sondern regional sehr unterschiedlich verlaufen. So dirfte in den GroBstad-
ten Hannover, Géttingen und Hildesheim, den kreisfreien Stadten Braunschweig und Ol-
denburg sowie weiteren sieben Landkreisen von steigenden Einwohnerzahlen auszuge-

hen sein. In allen anderen Regionen wird die Bevdlkerung schrumpfen.

3 www.nls.niedersachsen.de; Statistisches Monatsheft Niedersachsen 1/201 1, S. 4 ff.
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Das bereits bestehende Geburtendefizit wird sich bis 2031 weiter erhéhen. Nach den
Annahmen werden im gesamten Betrachtungszeitraum lediglich 1,33 Mio. Geburten
2,06 Mio. Sterbefélle gegentiberstehen. Daraus ergibt sich ein Defizit von 730.000 Ein-
wohnern. Dieser Bevdlkerungsriickgang kann nicht durch die fir Niedersachsen zu er-
wartenden Wanderungsgewinne (rd. 222.000 Personen) ausgeglichen werden.*

Wahrend im Oldenburger Minsterland mit hohen relativen Bevdlkerungszuwéachsen
(Landkreis Vechta Uber 20 %, Landkreis Cloppenburg anndhernd 13 %) gerechnet wer-
den kann, dirften die héchsten Bevélkerungsriickgange in Stidniedersachsen (Land-
kreise Goslar und Northeim um rd. 25,6 %, Landkreis Osterode am Harz rd. 24,3 %,
Landkreis Holzminden rd. 20,4 %) sowie im Osten des Landes (Landkreis Helmstedt
rd. 26,7 % und Landkreis Lichow-Dannenberg rd. 21,5 %) zu erwarten sein. Der hohe
Zugewinn im Oldenburger Minsterland basiert insbesondere auf Geburtenlberschis-

sen.
Landkreis Bevolke- Bevolke- Bevélkerungs- Lebend- Lebendge-
rung rung veranderung geborene | borene (in %
01.01.2009 | 01.01.2031 | bis 2031 (in %) | 2009 bis der Bevol-
2030 kerung)

Goslar 146.187 108.691 .. 25,6 15.410 10,5
Northeim 142.231 105.906 .. 25,6 17.660 12,4
Osterode/Harz 79.355 60.053 1.24,3 9.099 11,5
Holzminden 75.092 59.771 /.20,4 10.359 13,8
Vechta 134.506 161.780 + 20,3 32.497 24,2
Cloppenburg 157.268 177.624 +12,9 38.579 24,5
Niedersachsen 7.947.244 7.442.242 J. 6,4 1.330.859 16,7

Erhéhung des Durchschnittsalters

Spiegelbildlich wird der Anteil alterer Menschen in Niedersachsen zunehmen. Fir die
Gruppe der Uber 65-jahrigen - vom Basisjahr 2009 ausgehend - bedeutet die Erhéhung
auf 2,16 Mio. Personen bis 2031 einen Anstieg um rd. 32 % (bei einem Bevdlkerungs-
rickgang in diesem Zeitraum um rd. 6,4 %). Fir den stdniedersachsischen Raum wird
der bereits heute hohe Anteil der Bevélkerung Uber 65 Jahre (Harzkreise Osterode und

4

Ebd., Tabelle S. 13.
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Goslar 26 %) weiter zunehmen. Das Durchschnittsalter wird sich dort zwischen 52 und
53 Jahren bewegen und den Landesdurchschnitt um rd. 5 Jahre Ubertreffen. Gegenlber
der gebietsweise ,jlingsten” Bevdlkerung in Niedersachsen betragt die Abweichung na-
hezu 10 Jahre.

Aus der nachstehenden Grafik ist der Anteil der Personen lber 65 Jahre an der Ge-
samtbevilkerung am 01.01.2009 ersichtlich.

Anteil der Personen ab 65 Jahren
an der Gesamtbevélkerung am 01.01.2009

Kreisfreie Stadte

und Grofstadte
1 Braunschweig
2 Salzgitter
3 Welfsburg
Personen ab 65 Jahren 4 Delmenhorst
in Prozent der Bevalkerung 5 Emden
6 Oldenburg (Oldb)
W 540 und mehr 7 7 Osnabrick
B 220 bisunter 240 (8) 8 Wilhelmshaven
B 200 bisunter 22,0 (17) Minimum: 15,2 (Vechta) 9 Gottingen
T 180 bisunter 20,0 (13) Maximum: 26,1 (Osterode am Harz) 10 Hannover, Ldhptst.
unter 18,0 (4) Niedersachsen: 20,6 11 Hildesheim

Quelle: LSKN, Statistische Monatshefte Niedersachsen 1/2011.
Verédnderte Altersstruktur - sinkender Anteil von Kindern und Jugendlichen

Mit der zuriickgehenden Bevdlkerungszahl wird sich auch die Altersstruktur deutlich ver-
schieben. Es sind zwei parallel zueinander verlaufende Prozesse zu beobachten: Der
Anteil Kinder und Jugendlicher geht zurlick und die Bevdlkerung wird weiter altern. Der
Anteil der unter 20-jahrigen wird bis zum Ende 2030 deutlich von 1,63 Mio. auf

rd. 1,24 Mio. Personen abnehmen (Bevélkerungsanteil unter 17 % im Vergleich zu
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20,5 %) und die Uber 65-jahrigen - entgegen dem deutlichen absoluten Bevélkerungs-
rickgang - von 1,64 Mio. auf 2,16 Mio. Einwohner zunehmen (Verédnderung des Bevdl-
kerungsanteils von 20,6 % auf 29 %). Zu den von dieser Entwicklung am starksten be-
troffenen Gebieten gehdrt der Raum Stdniedersachsen, u. a. die Landkreise Northeim,
Holzminden, Osterode am Harz sowie Goslar, wobei letzterer den niedrigsten Anteil der
unter 20-jédhrigen mit nur noch 12,3 % haben wird.

_ Anteil der Personen ab 65 Jahren
an der Gesamtbevélkerung am 01.01.2031

Ratenburg
Wurnme)

Oldenburg

Grafschaft
Bentheim

Hanncver, Urnland

Kreisfreie Stadte

und GroBstadte
1 Braunschweig
2 Salzgitter
Personen ab 65 Jahren 3 Wolfsburg
in Prozent der Bevélkerung 4 Delmenhorst
5 Emden
B 340 und mehr (11) & Oldenburg (Cldb)
M 320 bisunter 34,0 (8) 7 Osnabriick
B 30,0 bisunter 32,0 (11) 8 Wilhelmshaven
0 280 bisunter 30,0 (7) Minimum: 21,2 (Vechta) 9 Gottingen
26,0 bis unter 28,0 (4) Maximum: 39,3 (Luchow-Dannenberg) 10 Hannover, Ldhptst.
unter 26,0 (10) Niedersachsen: 29,0 11 Hildesheim

Quelle: LSKN, Statistische Monatshefte Niedersachsen 1/2011.

Den prognostizierten Stand am 01.01.2031 zeigt das nachstehende Schaubild. Die un-
terschiedliche demografische Entwicklung in Niedersachsen erzeugt Handlungsdruck.
Der sich stetig erhéhende Altenquotient verdeutlicht dies.
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Quelle: LSKN, Altenquotient: Anzahl der Uber 64-jahrigen bezogen auf 18- bis 64-Jahrige in den nieder-
séchsischen Landkreisen und kreisfreien Stadten, 2008.

In Niedersachsen sind deutliche regionale Unterschiede zu beobachten: In den Land-
kreisen Osterode am Harz (Altenquotient: 45), Lichow-Dannenberg (44,5) und Goslar
(44,1) betragt das Verhaltnis von Personen im erwerbsfahigen Alter zu Personen von 65
und mehr Jahren 1 zu 2,2 bis 2,3. Mit einem Verhaltnis von 1 zu 3,6 bis 4,1 stehen im
Vergleich dazu einem Uber 64-jahrigen Menschen in den Landkreisen Vechta (24,2),
Cloppenburg (26,1), im Emsland (28,0) und in Oldenburg Stadt (28,0) fast doppelt so
viele Personen im Erwerbsalter gegentber. Im Bundesdurchschnitt betragt der Alten-
quotient 34 und entspricht somit in etwa dem niedersachsischen Durchschnittswert. Die
Anzahl der 18- bis 64-Jahrigen, bezogen auf die altere Bevolkerung wird sich nach der
Prognose der 12. Bevdlkerungsvorausberechnung weiter verringern. Im Jahr 2060, so
wird angenommen, kommen auf einen Niedersachsen, der 65 Jahre alt oder &lter ist,
1,62 Personen im erwerbsfahigen Alter, d. h. es steht dann nur noch etwas mehr als die
Halfte der heutigen Anzahl an Personen im Erwerbsalter einem Menschen im Senioren-
alter gegenuber.
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Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf

Die vorstehenden Ausflihrungen belegen, dass die Disparitaten bei der demografischen
Entwicklung Niedersachsens in der Krankenhausplanung zu bertcksichtigen sind. Des-
halb halten wir es flr geboten, hier die erforderlichen Rahmenvorgaben zu schaffen,
damit entsprechend vorausschauend stationare Kapazitaten im notwendigen Umfang an
den richtigen Standorten in den nachgefragten Fachgebieten vorhanden sind. Im Kon-
text der aufgezeigten demografischen Entwicklung kommt dabei dem Aufbau ausrei-
chender stationérer Versorgungsstrukturen fir geriatrische Behandlungen besondere
Bedeutung zu. Wir empfehlen, sie zum Gegenstand der Krankenhauszielplanung zu

machen.

Auch die Gesundheitsminister der Lander (GMK) haben bereits Probleme angespro-
chen, die die Bedarfsplanung kiinftig zu berlcksichtigen hat. Dazu gehéren die Demo-
grafie und die Morbiditatsentwicklung, lokale Unterschiede und sektorenlbergreifende
Planungen. Dabei sollen die fir die ambulante und stationare Versorgung zustandigen
Gremien durch ein gemeinsames Gremium erganzt werden. Sie haben den Bundesge-
setzgeber aufgefordert, diese Aspekte bei anstehenden Reformen im Gesundheitswe-
sen zu beriicksichtigen und die Lander friihzeitig einzubeziehen.®

Die Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung obliegt den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, wahrend die Verantwortung fir die Krankenhausplanung durch die Bundeslan-
der wahrgenommen wird. Um eventuelle Doppelstrukturen, Reibungsverluste und unné-
tige Kosten zu vermeiden, wird es zuklnftig erforderlich sein, auf Landesebene die
Ubergreifende Planung zu verstarken. Niedersachsen will kiinftig starker auf Gesund-
heitsregionen setzen, ,in denen niedergelassene Arzte, Krankenh&user und Pflege-
dienste sektorenubergreifend zusammenarbeiten. Hierzu gehdért auch eine sektoren-
Ubergreifende Versorgungsplanung, mit einem sektorenlbergreifenden Gremium im
Land.*

83. Gesundheitsministerkonferenz am 01.07.2010 in Hannover, Beschluss TOP 5.1.
Pressemitteilung des MS vom 05.04.2011.
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Kritische Bestandsaufnahme der aktuellen niedersachsischen
Krankenhausplanung

Der Niedersachsische Krankenhausplan geht zurtick auf das Jahr 1985. Er ist regelma-
Big jahrlich fortgeschrieben worden und nunmehr in seiner 26. Fortschreibung Gegen-
stand der nachfolgenden Betrachtungen.” Das MS hat den Niedersachsischen Kranken-
hausplan somit seit 26 Jahren lediglich fortgeschrieben. Er enthélt im Wesentlichen eine
Auflistung der zur Versorgung der Bevélkerung erforderlichen niedersachsischen Plan-
krankenh&user mit inren Fachgebieten und Planbettenzahlen, wobei der Planbettenab-
bau bisher ein vordringliches Ziel darstellte.

Die derzeitige Krankenhausplanung weist nachstehende Defizite auf: Sie beschreibt
nicht das Planungsverfahren, definiert nicht die geeigneten Planungsparameter, trifft kei-
ne Aussagen zur Notfallversorgung und enthalt keine der Entwicklung angepassten Pla-
nungsziele der Landesregierung. Dartber hinaus ist nicht erkennbar, dass das Land aus
den Ergebnissen der Enquetekommission® bzw. den letzten beiden Bevélkerungsprog-
nosen die erforderlichen Folgerungen gezogen héatte. Wir halten deshalb eine aktuelle
Krankenhauszielplanung, die nachvollziehbar, transparent und juristisch belastbar ist,
als Grundlage von Planungs- und Férderentscheidungen flr unverzichtbar.

Auch das im Jahr 2003 vorgelegte aber nicht fortgeschriebene Krankenhausstrukturkon-
zept fiir Niedersachsen® genligt nicht den vorgenannten Erfordernissen, da es aktuelle
Entwicklungen im Gesundheitssektor nicht erfasst, rechtlich unverbindlich ist und letzt-
lich nur empfehlenden Charakter hat. Aus diesem lassen sich weder flr die Kranken-
haustrager Anspriiche herleiten noch erméglicht es dem MS, Strukturveranderungen zu
bewirken. Daher gelang es dem MS nicht, dem Konzept zuwiderlaufende Entwicklungen

zu verhindern.®

Bisher werden die ehemaligen vier Regierungsbezirke des Landes als Versorgungsge-
biete definiert. Allerdings wahlen Patienten bei elektiven Behandlungen heute ihren Be-

www.http://cdl.niedersachsen.de/blob/images/C55207228 L20.pdf

Enquetekommission ,Demografischer Wandel - Herausforderung an ein zukunftsfahiges Niedersachsen®,

LT-Drs. 15/3900.

Konzept fir die kinftige Krankenhausstruktur in Niedersachsen, Fassung vom 08.12.2003;
http://cdl.niedersachsen.de/blob/images/C2656254 L20.pdf.; Hinweis auf die Tz. 67 ff. unserer Prifungsmittei-
lung vom 04.01.2010.

Beispielsweise verweisen wir auf zwei in freigemeinnitziger Tragerschaft befindliche und unmittelbar benachbarte
Krankenhauser in Géttingen, die beide vom Land gefdrdert werden.
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handlungsort anhand von Empfehlungen aus, die beispielsweise von Facharzten und
aus dem privaten Umfeld des Patienten gegeben werden. Ferner ist das Renommee der
jeweiligen Klinik ein wesentliches Element bei der Krankenhauswahl. Folglich machen
Patienten an politischen Grenzen nicht halt und sind zunehmend mobil. Gleichzeitig stel-
len wir fest, dass die Behandlungsangebote fachgebietsabhangig zunehmend konzen-
triert werden und aus unternehmerischen Griinden nicht tGberall in gleicher Qualitat und
in gleichem Umfang vorgehalten werden kénnen. Daher ist eine sich ausschlieBlich an
ehemaligen politischen Grenzen orientierende Einteilung nicht sachgerecht.

Als Zwischenfazit ist festzuhalten, dass die Aufteilung des Landes in vier Versorgungs-
gebiete weder krankenhausplanerische Elemente noch Patientenwanderungen berick-
sichtigt, sondern historischen Ursprungs ist. ZweckmaBig wére ein Zuschnitt, der das
tatsachliche Verhalten der Blrger widerspiegelt. Andere Bundeslander haben auf der
Grundlage ihrer Einzugsgebietestatistik die Versorgungsgebiete an das regionale Leis-
tungsangebot und die regionale Leistungsnachfrage angepasst (z. B. Hessen; vgl. Hes-
sischer Krankenhausrahmenplan 2009, S. 22)."

Wir empfehlen, diesen Weg auch fir Niedersachsen zu beschreiten.
6 Rechtlicher Handlungsrahmen

GemaB § 1 Nds. KHG obliegt den Landkreisen und kreisfreien Stadten die Kranken-
hausversorgung der Bevélkerung als Aufgabe des eigenen Wirkungskreises, mithin als
pflichtige Selbstverwaltungsaufgabe. Die fir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Bevoélkerung erforderlichen Krankenhauser werden vom
Land in den Krankenhausplan eingestellt. Die Finanzierungsmittel fir die nach § 3

Nds. KHG in den Krankenhausplan aufgenommenen Hauser werden Uberwiegend vom
Land aufgebracht: Zu 60 % bei den Investitionskosten nach § 9 Abs. 1 KHG'? und zu
66 2/3 % bei den Pauschalmitteln nach § 9 Abs. 3 KHG. Es liegt daher im Interesse des
Landes, dass diese Fordermittel nur in wirtschaftlich gesicherte und fir die Kranken-
hausversorgung der Bevdlkerung regional notwendige Krankenh&user investiert werden.
Darlber hinaus tragt die Krankenhausstruktur wesentlich zur Entwicklung der Kranken-
kassenbeitrage und Beihilfen bei.

11

. www.hessen-agentur.de/mm/mm001/727_Krankenhausrahmenplan_2009.pdf

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegeséatze (Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz - KHG), BGBI. |, 1991, S. 886.
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Die Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes durch das Land kann mit einer aktiven Kran-
kenhausplanung gesteuert werden. Dieser Handlungsspielraum ergibt sich aus den
Grundsatzen der Krankenhausplanung und der aktuellen Rechtsprechung des Bundes-
verwaltungsgerichts'®. Firr die Planaufstellung und seine Umsetzung fiir die einzelnen

Krankenh&user sind folgende Elemente zu berlcksichtigen:

¢ Rechtliche Reichweite einer Krankenhauszielplanung:
Erforderlich ist eine Krankenhauszielplanung, die im Rahmen des durch die Vorschrif-
ten des KHG begrenzten Gestaltungsspielraums die Ziele definiert, die durch den
Plan erreicht werden sollen. Mittels einer Bedarfsanalyse ist die Beschreibung des zu
versorgenden Bedarfs der Bevdlkerung zu bestimmen. Eine Krankenhauszielplanung
ist das planerische Mittel, um strukturelle Vorgaben der angestrebten Krankenhaus-
versorgung der Bevodlkerung durch Planungsentscheidungen umzusetzen. Durch die
Krankenhauszielplanung soll erreicht werden, dass sich die richtigen Krankenhauser
am richtigen Ort befinden. Die Bestimmung der Ziele der Krankenhausplanung ist ei-
ne MaBnahme mit Gberwiegend planerischem Charakter, die die Gerichte nur hin-
sichtlich der Vereinbarkeit mit dem Gesetzeszweck des KHG Uberpriifen kénnen.™
Aufgabe einer gestaltenden Planung ist es, aus einem - in der Regel vorhandenen -
Uberangebot an bedarfsgerechten Krankenh&usern die Plankrankenhduser auszu-
wahlen. Hier darf (und soll) das Land Versorgungskonzepte entwickeln, die Anbieter
der verschiedenen Versorgungsstufen in sein Raumordnungssystem der zentralen
Orte einpassen, eher Allgemeinversorger oder eher Fachkliniken bevorzugen, Ver-
sorgungsschwerpunkte bilden, Kooperationen benachbarter Kliniken férdern und ggf.
besondere Strategien zur Steigerung der gesetzlich geforderten Tragervielfalt verfol-

gen.”

e Berlicksichtigung demografischer Faktoren:
Im Rahmen einer Krankenhauszielplanung ist es unseres Erachtens erforderlich, die
prognostizierte regionale Bevdlkerungsentwicklung in die Planung mit einzubeziehen
und notwendige Strukturbereinigungen und -anderungen aufzuzeigen. Die Verpflich-
tung der Landkreise, eigene Krankenh&user zu errichten und zu unterhalten, ist auch
durch eine Konzentration auf geeignete Standorte und die Bildung von Zweckverban-
den mehrerer kommunaler Trager zum Betrieb solcher Hauser zu erreichen. Die Be-

8 Urteile vom 25.07.1985, BVerwGE 72, 38, und vom 14.11.1985 in Buchholz 451.74 § 8 KHG Nr. 8 S. 73.
" Stolimann in: Huster, Kaltenborn, Krankenhausrecht, § 4 Rn. 11; Rennert, DVBI. 2010, S. 936, 937.
® Rennert, DVBI. 2010, S. 936.
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ricksichtigung kommunaler Interessen kann durch die von uns vorgeschlagene und
unten beschriebene Bildung von Gesundheitsregionen sowie die Einrichtung von re-
gionalen Gesundheitskonferenzen gewahrleistet werden.

¢ Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses in der Auswahlentscheidung:
Bei der Entscheidung, ob ein Krankenhaus in den Krankenhausplan aufzunehmen ist,
handelt es sich um ein zweistufiges Verfahren. Auf der ersten Entscheidungsstufe ist
festzustellen, welche Krankenhauser fiir die Versorgung geeignet sind. Nur diese
kommen fir eine Aufnahme in den Plan in Betracht. Falls die Summe der Kapazitaten
dieser Hauser den notwendigen Bedarf Ubersteigt, ist zwischen den geeigneten Be-
werbern unter Berlcksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Kran-
kenhaustrager nach pflichtgemaBem Ermessen zu entscheiden, welches Kranken-
haus den Zielen der Krankenhausplanung am besten gerecht wird (§ 8 Abs. 2 Satz 2
KHG). Der Planungsbehérde kommt ein Beurteilungsspielraum zu. Dabei ist die Wirt-
schaftlichkeit bei Auswahl- bzw. Planungsentscheidungen zwischen mehreren Kran-
kenh&usern auf der zweiten Entscheidungsstufe zwar nicht ein zwingend zu erfullen-
des Qualifikationsmerkmal, stellt aber innerhalb einer Abwagung ein relevantes Aus-
wahlkriterium dar.'® Entsprechende Entscheidungen bei der Krankenhausversorgung
haben in der Regel Auswirkungen fir einen langen Zeitraum und sollten deshalb aus-
reichend abgewogen und belastbar sein. Hier sehen wir fiir die Krankenhauspla-
nungsbehdrde die Mdglichkeit gegeben, den Einsatz der Férdermittel zielgerichtet in
wirtschaftlich stabile Krankenhauser zu lenken. Wir verkennen in dem Zusammen-
hang nicht, dass die Krankenhauser einen grundsétzlichen Rechtsanspruch auf For-
derung nach dem KHG haben. Dieser verpflichtet das Land als bewilligende Behérde
aber nicht, Haushaltsmittel in nicht zukunftsfahige Krankenhausversorgungsstruktu-
ren zu investieren. Die obergerichtliche Rechtsprechung hat mehrfach die Bedeutung
des Ziels hervorgehoben, méglichst wirtschaftliche Lésungen zu finden und staatliche
,Investitionen nicht in den Sand“ zu setzen."” Im &ffentlichen Interesse liegt der még-

lichst wirtschaftliche Einsatz von Férdermitteln.

e Gerichtliche Uberpriifbarkeit:
Die Auswahlentscheidung ist dann nur dahingehend gerichtlich Uberprifbar, ob die
Planungsbehdérde vom zutreffenden und vollstéandig ermittelten Sachverhalt ausge-
gangen ist, ob sie im Rahmen der Gesetze und der damit Ubereinstimmenden Pla-

' Burgi, NVwZ 2010, S. 601, 605.
" Ebd., S.601,609 m. w. N.
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nungsziele entschieden hat und ob keine sachfremden Erwagungen fur die Entschei-
dung maBgeblich gewesen sind. Die Gewichtung der ermessensrelevanten Umstan-
de gehdrt zum Kernbereich der Bestenauswahl und kann nur dann gerichtlich bean-

standet werden, wenn sie willkirlich ist oder auBerhalb des vertretbaren Rechtsemp-
findens liegt.'®

Unter Berlcksichtigung dieser Grundsatze ergibt sich, das der Krankenhausplanungs-
behdérde hinreichende Handlungsspielraume erdffnet sind: Mit einer Krankenhausziel-

planung kénnen Ziele definiert werden, die im Rahmen der rechtlich méglichen Gestal-
tungsspielraume durch den Krankenhausplan erreicht werden sollen. Der Krankenhaus-
zielplan sollte die Ziele ausweisen, die das Land mit seiner Bedarfsplanung verfolgt und
die die Planungsbehérde bei einer notwendigen Auswahl zwischen mehreren Kranken-
hausern zu beachten hat.™

Vorschlage flir einen zukunftsorientierten Krankenhausplan

Das MS weist im Krankenhausplan in einer Aufstellung die Krankenh&user pro Landkreis
bzw. kreisfreie Stadt aus. Diese Einteilung beruht auf den kommunalen Strukturen in
Niedersachsen. Die auf den kommunalen Strukturen basierenden Planungsgebiete wei-
sen erhebliche GréBenunterschiede bei Bevélkerungszahlen, FlachengréBe sowie Be-
vélkerungsdichte auf. Dieses wird durch die nachstehende Ubersicht verdeutlicht:

Landkreis/Stadt Bevolkerung | Prognose Flache Einwoh-

(absolut (absolut (in gkm) ner je

zum zum rd. gkm

01.01.2009) | 01.01.2031) (2009)
Osterode/Harz 79.335 60.053 636 123
Northeim 142.321 105.906 1.267 111
Holzminden 75.092 59.771 692 107
Luchow-Dannenberg 49.965 39.217 1.220 41
Region Hannover 1.129.797 1.122.754 2.291 493
Osnabrick 358.236 332.436 2.122 168
Emsland 313.824 334.710 2.881 109
Vechta 134.506 161.780 813 166
Wittmund 57.492 52.648 657 87
Niedersachsen 7.947.244 7.442.242 47.635 167

'® OVG Miinster, Beschliisse vom 25.01.2008 - 13 A 2932 u. 2933/07 -.
9" Stolimann in: Huster, Kaltenborn, Krankenhausrecht, § 4 Rn. 11.
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Es ist fraglich, ob ein solcher Zuschnitt nach Gberkommenen politischen Grenzen den
heutigen Anforderungen an eine ausreichende Versorgungsplanung gentigt. Patienten
machen bei der Wahl inres behandelnden Krankenhauses bekanntermafBen an Land-
kreisgrenzen nicht halt; bedeutender sind andere Aspekte wie beispielsweise Empfeh-
lungen oder die Reputation des Hauses, wie auch ,Grenzen in den Képfen*® (z. B. Flis-
se, Berge, Autobahnen).

7.1 Regionalisierte Gesundheitsplanung - Bildung von Gesundheitsregionen

Angesichts der Konzentrationen auf Seiten der Anbieter von Krankenhausleistungen und
des demografischen Wandels ist fraglich, ob das Land mit der bisherigen Planungsme-
thodik seiner Aufgabe zur angemessenen Krankenhausversorgung gerecht werden
kann. Die derzeitige Krankenhausplanung fuBt nicht auf regionalisierten Prognosen zur
Bevdlkerungsentwicklung und kann daher nicht zu wirtschaftlichen Férderentscheidun-
gen beitragen.

Angesichts der Vielzahl der Herausforderungen, denen sich die Gesundheitsversorgung
stellen muss, halten wir eine Regionalisierung und sektortbergreifende Planungsmetho-
dik fur erforderlich. Ein geeignetes Modell kdnnte der ab 2011 in Hessen gewahlte Weg
sein. Der Hessische Gesetzgeber hat durch § 21 des HKHG 2011?° bestimmt, dass fiir

jedes Versorgungsgebiet®' eine Gesundheitskonferenz unter Vorsitz kommunaler Vertre-

ter gebildet wird. Sie hat nach § 21 Abs. 1 HKHG die Aufgabe,

e die regionalen Versorgungsstrukturen zu beobachten und mit den an der Gesund-
heitsversorgung Beteiligten einen intensiven Dialog zu flhren, insbesondere soll sie
drohende Unterversorgung erkennen, Qualitatsdefizite aufdecken, Vorschlage zur
Optimierung der Versorgung machen, die Bildung von Kooperationen und Versor-
gungsnetzwerken unterstitzen und moderieren und jahrlich Gber die Entwicklung der

regionalen Versorgung dem Ministerium zu berichten,

e Vorschlage fir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Krankenhausplans zu
machen und entsprechende Antrége der Krankenhaustrager zu beurteilen,

20 Zweites Gesetz zur Weiterentwicklung des Krankenhauswesens in Hessen (Hessisches Krankenhausgesetz
2011 - HKHG 2011) vom 21.12.2010, Hess. GVBI. Nr. 23/2010, S. 587.

' Hessen ist vom Verwaltungsaufbau her in drei Regierungsbezirke gegliedert und, davon unabhangig, kranken-
hausplanerisch in sechs Versorgungsgebiete unterteilt.
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e die Entwlrfe der Krankenhausbauprogramme zu beraten und dem Ministerium eige-
ne Vorschlage fur die Entscheidung Gber BaumaBnahmen von Krankenhausern vor-

zulegen.

Nach § 21 Abs. 2 HKHG werden an den Aufgabenstellungen der Gesundheitskonferen-
zen die Trager der Krankenhduser sowie die Landkreise und kreisfreien Stadte im Ver-
sorgungsgebiet, die Hessische Krankenhausgesellschaft, die Krankenkassen, die Kas-
sendrztliche Vereinigung Hessen, die Landeséarztekammer und die Patientenorganisati-

onen als Mitglieder beteiligt.

Durch die erweiterte Aufgabenstellung und den erweiterten Mitgliederkreis soll erreicht
werden, dass sich die Gesundheitskonferenzen zu einem ,regionalen Gesundheitsgre-

mium“ entwickeln.

Mit diesem Ansatz ist es moglich, Férdermittel effizienter einzusetzen: Durch die Einbe-
ziehung der Landeséarztekammer und der Kassenérztlichen Vereinigung kann erreicht
werden, dass alle wesentlichen, im Gesundheitssektor Beteiligten ihr Wissen einbringen,
Uber Schwachstellen diskutieren und zur Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung insgesamt beitragen kénnen. Die Beteiligung der Arzteschaft kann helfen, sektora-
le Grenzen der Versorgung zu Uberwinden und die Bildung regionaler Netzwerke zu un-
terstltzen. Die Festlegung des Vorsitzes auf ein Mitglied der kommunalen Vertreter
macht dabei auch deutlich, dass die Landkreise und kreisfreien Stadte mit dem Sicher-
stellungsauftrag Verantwortung fir die gesundheitliche Versorgung zu Gbernehmen ha-

ben.

Die Aufgaben und Erwartungen, die an die Gesundheitskonferenzen in Hessen gestellt
werden, sind fir Niedersachsen nicht neu. Bereits 1995 hatte das damalige MS z. B. fla-
chendeckende Strukturgesprache durchgefiihrt mit dem Ziel, das Bewusstsein flir not-
wendige sektorentbergreifende Kooperationen bei den Leistungserbringern zu starken
und strukturelle Verbesserungen in der Krankenhauslandschaft zu erreichen. Der vom
MFAS 2001 aufgezeigte Weg ,Kooperative Regionalisierung der Krankenversorgung in

Niedersachsen“?

sollte weiterverfolgt werden. Die dort bereits beschriebenen Folgen
der EinfUhrung einheitlicher, pauschalierter Leistungsentgelte werden deutlich spirbarer.

Krankenhauser geraten zunehmend in wirtschaftliche Schwierigkeiten, wechseln den

22

Kooperative Regionalisierung der Krankenversorgung in Niedersachsen - Arbeitsunterlagen flr sektorenlibergrei-
fende Strukturgesprache 2001, MFAS, Referat 404, Dr. E. Bruckenberger, P.-M. Winkler, Marz 2001.



17

Trager oder den bestimmenden Gesellschafter und versuchen, durch Anderung oder
Erweiterung ihres Leistungsangebots héhere Einnahmen zu generieren. Umso schwieri-
ger macht es die sich regional unterschiedlich entwickelnde Bevdlkerung, auch klnftig
ein ausreichendes Angebot an gesundheitlichen Leistungen in der Flache vorzuhalten.
Wir sehen uns bestétigt u. a. durch eine Untersuchung der Hochschule Fulda®, wonach
Versorgungskonzepte kinftig starker als bisher die einzelnen Regionen mit ihren spe-

ziellen Anforderungen berlcksichtigen missen.

Die Initiative des MS mit dem Modellprojekt ,Zukunftsregionen Gesundheit - kommunale

Gesundheitslandschaften“®

enthalt zwar richtungweisende Planungselemente. Aller-
dings beschréankt sich die Initiative auf die Landkreisebene. Vielmehr sollten landkreis-
Uberschreitende Planungsregionen geschaffen werden, die wie in Hessen eine bedarfs-
gerechte, flachendeckende, sektorenibergreifende Gesundheitsversorgung auf regiona-
ler Ebene ermdéglichen. Dabei sollten Kriterien, wie die Patientenwanderungen, die de-
mografische Entwicklung und die vorhandene Krankenhausstruktur bericksichtigt wer-

den.
7.2  Krankenhaus- und Notfallversorgung

Aus dem politischen Raum wird haufig die Forderung nach wohnortnaher Versorgung
erhoben. Allerdings hat selbst die Bundesregierung bisher vermieden, die Begrifflichkeit
der flachendeckenden Versorgung inhaltlich zu konkretisieren - eine Definition der fla-
chendeckenden Versorgung im Gesundheitswesen in Deutschland existiert nicht.

Um den genannten Begriff der wohnortnahen Versorgung zu definieren bzw. um fur die
Krankenhausplanung brauchbare Parameter zu entwickeln, ist es erforderlich, aussage-
fahige Versorgungsindikatoren zu bestimmen, die landesweite Giiltigkeit haben. Dazu
bietet sich z. B. die Erreichbarkeit an, die - &hnlich wie die Hilfefrist im Rettungswesen? -
als die Zeit definiert wird, die ein Patient aufwenden muss, um ein Angebot der stationa-
ren Grundversorgung zu erreichen. Dieser Indikator kénnte auch fir facharztliche Ange-
bote entwickelt werden.

% Hochschule Fulda, ,Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land - Ein Zukunftskonzept®, Expertise fir die
Friedrich-Ebert-Stiftung, Februar 2011.

4 hitp://www.ms.niedersachsen.de/live/live.php?navigation id=4972&article id=91965& psmand=1 7; Unterrichtung
durch StS Pott, Protokoll des AfSFFGul, 87. Sitzung am 24.11.2010.

® In Niedersachsen ist die Vorgabe, dass in 95 % aller Falle der Patient innerhalb von 15 Minuten durch den Ret-
tungsdienst erreicht werden soll.
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Dem voraus geht jedoch u. E. eine Differenzierung nach Notfallen und elektiven Be-
handlungen. Insoweit ist auch die Verpflichtung des Staates zur Daseinsvorsorge diffe-
renziert zu betrachten. Die knappen Mittel der Krankenhausférderung sollten nicht mehr
fir jedwede Krankenhausbehandlung in unmittelbarer Wohnortnéhe eingesetzt oder
eingeplant werden.

Dies ist auch unter fachlichen Gesichtspunkten nicht mehr angezeigt. Gesprache mit
Fachleuten haben uns verdeutlicht, dass die Entfernung bis zum nachsten Krankenhaus
heute kein geeignetes Planungsinstrument mehr ist. Abgesehen davon, dass sich die
Experten einig sind, dass nicht das néchste, sondern vielmehr das richtige Krankenhaus
(mit dem erforderlichen Leistungsspektrum) betrachtet werden muss, ist heute die zeitli-
che Komponente und damit die Wegezeit zum richtigen Krankenhaus der entscheidende
Faktor.

Bei geplanten Eingriffen ist schon jetzt eine erhdhte Patientenmobilitét zu beobachten.
Es ist erkennbar, dass der ,aufgeklarte Kunde Patient“ sich im Vorwege Uber das Kran-
kenhaus seiner Wahl und mégliche Alternativen informiert. Er wahlt das behandelnde
Krankenhaus nicht primé&r nach der Entfernung vom Wohnort, sondern nach anderen
Kriterien aus. Kriterien sind z. B. Renommee des Chefarztes, Empfehlungen von Ver-
wandten, Freunden und Bekannten, Ruf von Pflege und Betreuung, positive Behand-
lungsergebnisse anderer.?® Durch das Internet werden zusétzlich auch ,Kundenfeed-
backs” aus einem weiteren Patientenkreis zuganglich und flieBen in die Entscheidung
mit ein. Soweit Patienten planbare Behandlungen nachfragen, kénnen ihnen daher wei-

tere Wege zum Krankenhaus zugemutet werden.

Anders ist die Situation in Notfallen, bei denen u. U. sogar ein Rettungseinsatz erforder-
lich ist; dies ist bei etwas mehr als jeder dritten Aufnahme im Krankenhaus der Fall.?’ Im
Rettungswesen und der Notfallmedizin gilt die sog. ,golden hour, innerhalb der der Pa-
tient die klinische Behandlung erreicht haben sollte, um bei lebensbedrohenden Ereig-
nissen eine moglichst groBe Uberlebenschance zu haben.

Daraus leiten wir ab, dass es eine vorrangige Aufgabe der Krankenhausplanung ist, die
ausreichende stationare Notfallversorgung zu gewahrleisten. Dazu ist zu entscheiden,

% Vgl. Sobhani/Bar in: Das Krankenhaus 2010, S. 427 ff.; nach dem Ergebnis einer Studie Uber das Verhalten von
Patienten bei der Krankenhauswahl verlasst sich etwa ein Viertel der Patienten auf das soziale Umfeld und ein
weiteres Viertel zieht Ratgeberliteratur und Informationen aus dem Internet zur Entscheidungsfindung heran.

" Im Jahr 2008 war bei 37,3 % der Aufnahmeanlass ein Notfall; vgl. AOK Krankenhaus-Report 2011, S. 353.
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wo und in welcher Anzahl Notfallkrankenhauser vorhanden sein sollen. Diese missen in
der Lage sein, fur die qualifizierte klinische Notfallversorgung eine ausreichende dauer-
hafte Versorgung bereitzustellen und sowohl Uber das geeignete arztliche und pflegeri-
sche Personal sowie die erforderliche apparative Ausstattung verfligen. Das Saarland
hat dies in seinem KHG ausdriicklich festgelegt.?® Eine Differenzierung nach Krankheits-
bildern bzw. Notfallen ist dabei nicht nur zuldssig, sondern auch sinnvoll. Dabei sollte
sich die Planung vorrangig an den haufigsten Notfallen und Krankheitsbildern orientie-
ren. Zudem ist es zulassig, die Versorgung seltener Krankheitsfalle, wie z. B. Schwerst-

verbrannteneinheiten erst in gréBerer Entfernung vorzusehen.

Wir empfehlen, dass das Land im Krankenhausplan im Rahmen der Daseinsvorsorge
die an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser benennt und dartber hinaus
auch die Anforderungen festlegt und veréffentlicht, die erfillt sein missen, damit Kran-

kenh&user an der Notfallversorgung teilnehmen kénnen.®

Die rund um die Uhr an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhauser sollte die
Krankenhausplanungsbehérde in Einzelfallen bei Planungs- und Férderentscheidungen
bevorzugen und dies bei der Krankenhauszielplanung und im Krankenhausplan festle-
gen®. Die Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) hat
sich in ihrem Konzept vom 16.11.2007 zur ,,Zukunft der Krankenhausversorgung* eben-
falls dafir ausgesprochen, in der Krankenhausplanung die Anforderung der Notfallver-

sorgung zu beriicksichtigen.®’

Der Anteil, den die Krankenhauser - neben der stationaren Notfallversorgung - an der
ambulanten Notfallversorgung der Bevélkerung leisten, ist ebenfalls erheblich. Dies wird
daran deutlich, dass auf 100 stationare Behandlungsfélle in den Krankenhausern etwa
63 ambulante Notfalle entfallen (im Jahr 2009 bundesweit in mehr als 10 Mio. Fallen).*
Auch wenn es sich dabei um nichtstationére Leistungen handelt, halten wir es im Sinne
der Erflllung der Aufgabe der Daseinsvorsorge des Staates und zur Optimierung des
Ressourceneinsatzes fur erforderlich und sachgerecht, die - auch sektorentbergreifen-

28
29

30

31
32

§ 10 Abs. 1 Satz 2 Saarlandisches Krankenhausgesetz vom 13.07.2005, Amtsbl. S. 1290 ff.

So verfahren Baden-Wirttemberg, Hessen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein; Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG); Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslan-
dern, Stand: September 2010; Anlage zum DKG-Rundschreiben 275/2010 vom 16.09.2010, S. 44 f.
http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/52/aid/7462/title/Bestandsaufnahme_zur_Krankenhausplanung_und_
Investitionsfinanzierung_in_den_Bundeslaendern_%28Stand%3A_September_2010%29.

Eine durchgehende, mithin strukturelle Bevorzugung von Hausern, die eine flachendeckende Not- und Unfallver-
sorgung sicherstellen, dirfte nicht zulassig sein; BVerfG, NJW 1990, S. 1648 Rn. 34.
www.gmkonline.de/_.../80-GMK_Umlaufbeschluss_Dez2007_Konzept_ZukunftDerKrankenhausversorgung.pdf
Deutsches Krankenhaus Institut (DKI), Krankenhaus-Barometer 2010, S. 86.
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de - Notfallversorgung durch die Krankenhauser verstarkt in die Uberlegungen zur Kran-
kenhausplanung des Landes einzubeziehen.

Bedarfsorientierte Krankenhausfachplanung

Bisher strebt das MS als Krankenhausplanungsbehdérde in Niedersachsen an, in jedem
Landkreis als Planungsbezirk im Rahmen der Grund- und Regelversorgung mindestens
eine Fachabteilung fur Innere Medizin und Chirurgie vorzuhalten. Daneben ist es auch
Ziel des MS, in jedem Landkreis eine Fachabteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshil-

fe vorzuhalten.

Die nachfolgende Tabelle zeigt den prognostizierten Riickgang der Geburtenzahlen in
einigen Bereichen Sidniedersachsens und im Vergleich dazu die gegensatzliche Prog-
nose fir die Landkreise Vechta und Cloppenburg sowie die prognostizierte Entwicklung
fir ganz Niedersachsen:

Landkreis Bevolke- Bevdélkerung Bevolke- Lebend- Lebendge-

rung 01.01.2031 rungsveran- geborene borene (in

01.01.2009 derung bis 2009 bis % der Bev.

2031 in % 2030 zu 2009)

Goslar 146.187 108.691 .. 25,6 15.410 10,5
Northeim 142.231 105.906 .. 25,6 17.660 12,4
Osterode/Harz 79.355 60.053 1.24,3 9.099 11,5
Holzminden 75.092 59.771 /.20,4 10.359 13,8
Vechta 134.506 161.780 +20,3 32.497 24,2
Cloppenburg 157.268 177.624 +12,9 38.579 24,5
Niedersachsen 7.947.244 7.442.242 /. 6,4 1.330.859 16,7

Aufgrund der geringen GrdBe und niedrigen Bevolkerungszahl einiger Landkreise in
Niedersachsen, insbesondere unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung,
erachten wir jedoch das oben stehende Planungsziel des MS als generelle Vorgabe hin-
sichtlich der Abteilungen fiir Geburtshilfe fiir iberholt. Uberdies wird daran nochmals
deutlich, dass aufgrund der erheblichen strukturellen Unterschiede eine regional diffe-
renzierte Betrachtung und damit eine an die jeweiligen lokalen Gegebenheiten ange-
passte Krankenhausplanung geboten ist.
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7.3  Abkehr vom Bett als PlanungsgréBe

Die Krankenhausplanung in Niedersachsen sollte weiterhin als Rahmenplanung durch-
geflhrt werden, wobei wir diesen Begriff jedoch inhaltlich anders als das MS bestimmen.
Wir beflirworten die Abkehr vom Bett als PlanungsgréBe, weil dieses aus folgenden
Grinden immer weniger Bedeutung fir die Krankenhausplanung hat:

e EinfUhrung leistungsorientierter und pauschalierender fallbezogener Vergltungs-
systeme (DRG’s*),

e Budgetverhandlungen der Krankenhaustrager mit den Krankenkassen erfolgen aus-
schlieBlich Uber Leistungen unabhangig von der Bettenzahl (,Geld folgt der Leis-
tung®),

e Zunahme ambulanter Versorgung durch Krankenh&user, wie z. B. vor- und nachstati-
onére (§ 115 a SGB V) oder auch teilstationare Behandlung (§ 39 SGB V), ambulan-
tes Operieren (§ 115 b SGB V), Behandlung von seltenen Krankheiten und solchen
mit besonderem Verlauf (§ 116 b Abs. 2 bis 4 SGB V), Erméachtigungen inklusive Not-
fallbehandlungen (§ 116 ff. SGB V), Behandlungen im Rahmen sektorenlbergreifen-
der Programme wie Disease Management (§ 116 b Abs. 1 SGB V) und integrierte
Versorgung (§ 140 a ff. SGB V) und

e immer starkere Verklrzung der Verweildauer durch innovative Behandlungsverfah-

ren.

Besondere Bedeutung kommt der Planbettenzahl nicht zu. Sie weicht in der Regel deut-
lich von der Zahl der tatséchlich aufgestellten Betten in einem Krankenhaus ab. Letztlich
bleibt es den selbststandig wirtschaftenden Krankenhausern lGberlassen, wie viele Bet-
ten sie in den einzelnen Fachabteilungen aufstellen. Hinzu kommt, dass Patienten zu-
nehmend interdisziplinar, also fachgebietsibergreifend behandelt werden und eine Zu-
ordnung zu einzelnen Fachgebieten wenig zielfuhrend ist. Bei Verzicht auf die Angabe
einer Gesamtbettenzahl durfte die Zahl der Planbetten dann aber - wie es derzeit noch

% Diagnosis Related Groups (kurz: DRG, deutsch: Diagnosebezogene Fallgruppen) sind ein 6konomisch-
medizinisches Klassifikationssystem, bei dem Patienten anhand ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten Behand-
lungen in Fallgruppen klassifiziert werden, die nach dem fur die Behandlung erforderlichen ékonomischen Auf-
wand unterteilt und bewertet sind.
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in Niedersachsen der Fall ist - nicht mehr Bemessungsgrundlage fur Férderungen sein
(z. B. fur die Férderung nach § 9 Abs. 3 KHG). Die zukiinftige Pauschalférderung der
Krankenhauser misste sich einerseits nach der Anzahl der behandelten Falle und ande-
rerseits nach deren Schwere ausrichten. Fiir eine Ubergangszeit sollten Ausnahmen fir
die psychiatrischen Fachbereiche erwogen werden, die nicht unter das KHEntgG fallen
und fur die die Entgelte bisher nicht nach den DRG’s berechnet werden.

In &ahnlicher Weise verfahren inzwischen die Krankenhausplanungsbehérden in Baden-
Wirttemberg (Ausweis Gesamtbettenzahl, Option: Ausweis der Zahl der Planbetten je
Fachgebiet)**, Sachsen-Anhalt (keine Bettenzahl ausgewiesen)®, Nordrhein-Westfalen
und Schleswig-Holstein (Ausweis nur der Gesamtbettenzahl).*® Auch Hessen hat sich
dem (ab 2011) angeschlossen (keine Bettenzahl ausgewiesen).®” Wir versprechen uns
dadurch eine nicht unerhebliche Reduzierung des Verwaltungsaufwands (z. B. durch
Wegfall des Anhérungsverfahrens bei beabsichtigten Bettenreduzierungen, Reduzierung
von Klageverfahren wegen der Bettenzahl und des Uberwachungsaufwands im MS). Die
von uns beflrwortete Abkehr von der Detailplanung zur Rahmenplanung entspricht auch
den Vorstellungen der AOLG. Im Konzept vom 16.11.2007 zur ,Zukunft der Kranken-
hausversorgung“ haben die Vertreter der Bundeslénder sich daflr ausgesprochen, ,die
Krankenhausplanung der Lander mit Planung der Fachrichtungen und der den Fachrich-
tungen zuzuordnenden Bettenzahlen zugunsten einer Rahmenplanung, die die Kriterien

der Qualitat verstarkt beriicksichtigt, weiter zu entwickeln®“.%

Konzentration von Behandlungsangeboten und -orten

In einem neuen Krankenhauszielplan fir Niedersachsen sollte eine Konzentration be-
stimmter Behandlungen in geeigneten Krankenhausern angestrebt und festgelegt wer-
den. Dabei handelt es sich um die Bildung von Kompetenzzentren, die sich auf die Be-
handlung bestimmter Krankheitsbilder oder auf bestimmte Behandlungen konzentrieren.
Eine gewisse Konzentration (und damit Spezialisierung) sichert und verbessert die Ver-
sorgungsqualitat.®® In Zentren erwarten die potenziellen Patienten eine qualitativ hoch-

3§ 6 Abs. 1 Satze 5 und 6 Landeskrankenhausgesetz Baden-Wiirttemberg, GVBI. 2008, S. 13.

35

DKG; Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesléandern, Stand:

September 2010; S. 41.

36

DKG; Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern, Stand:

September 2010, S. 35 und 42.
87 Hinweis auf § 19 Abs. 4 HKHG 2011, Gesetz- und Verordnungsblatt des Landes Hessen 2010, S. 587 ff.

38

www.gmkonline.de/_.../80-GMK_Umlaufbeschluss_Dez2007_Konzept_ZukunftDerKrankenhausversorgung.pdf

% RWI, Krankenhaus Rating Report 2011, Executive Summary, 2011, Heft 67, S. 16.
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wertigere Behandlung. Es spricht einiges dafiir, dass bei einer héheren Zahl von Be-
handlungen gleicher Art im Durchschnitt eine hdhere Ergebnisqualitat erzielt wird.*® Auf
dieser Erkenntnis beruht letztendlich auch der Ansatz des Gesetzgebers, indem er dem
Gemeinsamen Bundesausschuss*' (G-BA) die Mdglichkeit eingerdumt hat, mengenma-
Bige Vorgaben (Mindestzahlen) fiir einzelne Krankenhausbehandlungen festzulegen

(§ 137 Abs. 3Nr. 2 SGB V, ,.... bei denen die Qualitat des Behandlungsergebnisses in
besonderem MaBe von der Menge der erbrachten Leistungen abhéangig ist ...“). Zudem
ist es unwirtschaftlich, wenn ,alle alles machen®. Ein Krankenhaus mit einer geringen
Behandlungs- bzw. Fallzahl und einem breiten Leistungsspektrum und dadurch mit einer
relativ groBen Streuung an Behandlungen dirfte in den wenigsten Fallen zukunftsfahig
sein. Ressourcen werden zersplittert und fihren haufig zu wirtschaftlich nicht tragbaren
Folgen.

Im Zusammenhang mit der vorgeschlagenen Weiterentwicklung der niedersachsischen
Krankenhausplanung empfehlen wir, im niederséchsischen Krankenhausrecht explizit
die Méglichkeit zu schaffen, ein Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Kranken-
hausplan herauszunehmen. Eine solche gesetzliche Regelung wirde fur die Kranken-
hausplanungsbehérde mehr Rechtssicherheit schaffen, um Kapazitaten oder Kranken-
hauser, die nicht mehr den Voraussetzungen fir eine Aufnahme in den Krankenhaus-
plan genlgen oder nicht der Krankenhauszielplanung des Landes entsprechen, durch
einen spezialgesetzlich verankerten Widerrufsbescheid in der Konsequenz aus der For-
derung herauszulésen. Dadurch kénnen Mittel eingespart oder fiir andere, bedarfsge-
rechte, wirtschaftliche und leistungsfahige Hauser eingesetzt werden.*? Andere Bundes-
lander haben entsprechende Regelungen in ihre Krankenhausgesetze bereits aufge-
nommen.*® Zum Schutze bereits getatigter Investitionen und zur Beriicksichtigung von
Versorgungsgesichtspunkten schlagen wir eine mittelfristige Umsteuerung vor, indem
die Pauschalférderungen fur einen mehrjahrigen Zeitraum degressiv noch erhalten blei-
ben.

40
41
42

43

Vgl. von Eiff, Risikomanagement, Schriftenreihe Gesundheitswirtschaft, Miinster 2007, S. 22 ff.

Vgl. § 91 ff. SGB V.

Vgl. zum Diskussionsstand Stollmann/Hermanns, Die jingere Rechtsprechung zum Krankenhausrecht;
DVBI. 2011, S. 599, 602; Vitkas, Die (Teil-)Herausnahme aus dem Krankenhausplan, MedR 2010; S. 539 ff.;
Stollmann in: Huster, Kaltenborn, Krankenhausrecht; § 4 Krankenhausplanung, Rn. 59.

Siehe die Regelungen in Bayern (Art. 5 Abs. 2 Satz 2 BayKrG), Hessen (§ 19 Abs. 1 HesskKHG), Sachsen
(§ 7 Abs. 3 SachskKHG) und Thiringen (§ 4 Abs. 4 Satz 2 ThiarKHG).
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7.5  Qualitatskriterien als Planungselement

Die regional unterschiedliche demografische Entwicklung in Niedersachsen, insbesonde-
re die zunehmende Multimorbiditat der Bevélkerung in den sidlichen und &stlichen Re-
gionen sollte dazu fuhren, verstarkt Qualitdtsanforderungen in einer Krankenhausziel-
planung zu verankern bzw. in einen kinftigen niedersachsischen Krankenhausplan ein-
flieBen zu lassen. Aspekte einer verbesserten Patientenversorgung und die Wirtschaft-
lichkeit der eingesetzten Mittel sprechen dafiir. Das Land sollte deshalb von der in § 137
Abs. 3 letzter Satz SGB V eingerdumten Mdéglichkeit Gebrauch machen, erganzende

Qualitatsanforderungen im Rahmen der Krankenhausplanung vorzusehen.*
Auf folgende Beispiele weisen wir hin:

e Sachsen-Anhalt regelt z. B. durch seine Rahmenvorgaben zur Krankenhausplanung,
welche Kriterien erfillt sein missen, damit eine krankenhausplanerische Anerken-
nung einer Leistungserbringung zur Aufnahme der entsprechenden Fachabteilung in
den Krankenhausplan fiihrt.* Danach miissen grundsétzlich in allen Fachgebieten
u. a. zwei Facharzte arbeitsvertraglich zusammen mindestens 60 Stunden pro Ar-

beitswoche gebunden sein.*

e Der Berliner Krankenhausplan beschreibt Versorgungskonzepte (z. B. Kardiologie)
und Versorgungsschwerpunkte (z. B. Tumormedizin). Berlin hat fir die kardiologische
Krankenhausversorgung ein Konzept erstellt, das Behandlungsindikationen festlegt
und Qualitdtsanforderungen stellt. Diese umfassen Forderungen zur Personal- und
medizinisch-technischen Ausstattung (Strukturqualitéat) sowie zur Prozess- und Er-
gebnisqualitat, die in die Krankenhausplanung Eingang gefunden haben.*’

44
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DKG, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesléandern, Stand:
September 2010, S. 45 ff.

Rahmenvorgaben fiir Versorgung und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemaB § 3 (2)
KHG LSA, S. 16; http://www.sachsen-anhalt.de/LPSA/fileadmin/Elementbibliothek/Master-
Bibliothek/Gesundheit/2008/KKH2008/Rahmenvorgaben.pdf.

In den einzelnen Gebieten gibt es zuséatzliche Anforderungen, die erfillt sein miissen: Z. B. muss im Bereich der
geburtshilflichen Grundversorgung eine Schnittentbindung im Notfall innerhalb von 20 Minuten jederzeit durch-
fihrbar sein.

DKG, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesléandern, Stand:
September 2010, S. 46.
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e Hessen hat im Krankenhausplan 2009 u. a. fur die Bereiche der Notfall- und inten-
sivmedizinischen Versorgung aber auch fir die Chirurgie, die Innere Medizin, die
Frauenheilkunde/Geburtshilfe und die Padiatrie umfangreiche medizinisch-fachliche
und organisatorische Kriterien festgelegt.*®

¢ Der Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern enthélt fir eine Vielzahl
von Bereichen Qualitdtsanforderungen. Diese betreffen z. B. bei onkologischen Zen-
tren sowohl die Struktur- als auch die Prozessqualitét. Bei perinatal-medizinischen
Zentren existiert ein umfangreicher Katalog insbesondere hinsichtlich der erforderli-
chen Zusatzqualifikationen von P&diatern und fiir eine (iberregionale Stroke-Unit*
mussen ebenfalls bestimmte Voraussetzungen wie die ununterbrochene Prasenz von

Facharzten oder eine apparative Ausstattung usw. vorliegen.*

¢ Nordrhein-Westfalen fuhrt z. B. im Bereich der Perinatalzentren und Schlaganfallsta-
tionen durch Schwerpunktfestlegungen mit konkreten Anforderungen an die Struktur-
qualitat Qualitdtselemente in die Krankenhausplanung ein.”’

¢ Der Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz enthélt umfangreiche Strukturvor-
gaben fur Stroke-Units, Brustzentren und besondere diabetesspezifische Versor-

gungsstrukturen.®?

e Schleswig-Holstein fordert flr die Einrichtung u. a. folgender Bereiche Mindestvor-
aussetzungen: Perinatalzentren, Traumazentren, Dialysezentren am Krankenhaus,

Palliativzentren, onkologische Zentren, Brustzentren und diabetologische Zentren.>®

Wir schlagen vor, dass Niedersachsen dem Beispiel anderer Bundeslander, die im
Rahmen ihrer Krankenhausplanung inzwischen von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht
haben, Leistungs- und Qualitatsanforderungen festzulegen, folgt.
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Zu Einzelheiten: Hinweis auf den Hessischen Krankenhausrahmenplan 2009 - Aligemeiner Teil, S. 31 ff.
Spezialstation fiir Schlaganfallpatienten.

Zu Einzelheiten: Hinweis auf DKG 2010, S. 48 ff.

DKG, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern,
Stand: September 2010, S. 50.

Ebd., S. 50 ff.

Ebd., S. 53 ff.
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Erfiillung des Versorgungsauftrags

Im Rahmen des Versorgungsauftrags und der darin enthaltenen Fachgebiete haben die
Krankenhauser in der Regel séamtliche Leistungen des betreffenden Fachgebiets abzu-
decken. Nach unseren Prifungserkenntnissen verleitet die unterschiedliche Ertragswirk-
samkeit der DRG-Entgelte dazu, ein Schwergewicht auf die ertragsstarksten Behand-
lungen zu legen. Dies ist jedoch nicht zulassig, weil der Versorgungsauftrag sich grund-
satzlich auf das gesamte in der Weiterbildungsordnung fiir Arzte dem jeweiligen Fach-
gebiet zugeordnete Leistungsspektrum bezieht.

Wir regen an, nicht nur gesetzlich vorzugeben, dass die Krankenhauser grundsétzlich
verpflichtet sind, den ihnen erteilten Versorgungsauftrag umfassend zu erflllen, sondern
VerstdBe auch zu sanktionieren. Hierfir kommt z. B. die Beschrankung des Versor-
gungsauftrags oder die Herausnahme aus dem Krankenhausplan in Betracht.>*

Einbeziehung der Hochschulkliniken in die Krankenhausplanung

Die beiden Universitatskliniken in Niedersachsen, Medizinische Hochschule Hannover

- MHH - und die Universitatsmedizin Géttingen - UMG -, erbringen - neben ihrer grund-
satzlichen Uberregionalen Bedeutung - in ihrem Einzugsgebiet einen erheblichen Teil
der stationaren Krankenhausversorgung der Bevdlkerung. Sie stehen damit im Wettbe-
werb mit den im Umfeld vorhandenen Plankrankenhdusern, ohne dass sie den gleichen
rechtlichen Rahmenbedingungen unterliegen. Andererseits erflllen sie im Rahmen der
staatlichen Daseinsvorsorge Versorgungsfunktionen insbesondere der Region Hannover
bzw. der Stadt und des Landkreises Géttingen.

Hinzu kommt die erhebliche Bedeutung der Hochschulen fir die ambulante medizinische
Versorgung der Bevélkerung. In fast allen Krankenhdusern entféllt heute ein bedeuten-
der Anteil der Patienten auf den ambulanten Bereich. Das AusmafB dieser ambulanten
Leistungen wird daran deutlich, dass im Jahr 2009 im Bundesdurchschnitt auf 100 stati-
onare Félle in den Hochschulkliniken 170 ambulante Poliklinikfalle kamen.

54

Hinweis auf eine entsprechende Regelung in § 19 Abs. 1 Satz 4 HKHG.
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Die beiden niedersachsischen Universitatskliniken Ubertreffen sogar den Bundesdurch-
schnitt noch deutlich. In ihren Berichten fir das Jahr 2008 verzeichnet die MHH

rd. 196.000 ambulante und 53.000 stationare Behandlungsfalle, die UMG 158.000 am-
bulante und rd. 45.000 stationare Behandlungsfalle.

Wegen der Bedeutung der Universitatskliniken fir die Gesundheitsversorgung wesentli-
cher Teile der niedersachsischen Bevélkerung halten wir eine starkere Konsultation der
beiden Universitatskliniken bei der Krankenhausplanung fir unerlasslich. Dies gilt erst
recht im Rahmen einer umfassenden sektorentbergreifenden Gesundheitsplanung, weil
die Entscheidungen des Niedersachsischen Ministeriums flir Wissenschaft und Kultur
bzw. der Unikliniken im Planungsbereich strukturelle Auswirkungen haben. Dies gilt zum
einen fur die Schaffung von zusétzlichen Planbettenkapazitdten ohne vorherige Be-
darfsabgleichung oder anderweitige Abstimmung mit dem MS, aber auch, wenn struktu-
relle Entscheidungen getroffen werden, z. B. durch die Verschiebung von Behandlungs-
schwerpunkten (z. B. bei der MHH im Jahr 2009: Reduzierung von Planbetten im Be-
reich Chirurgie, Aufbau von zusétzlichen Betten in der Herzchirurgie). Solche Planungs-
entscheidungen haben auch Auswirkungen fir andere Plankrankenhauser mit &hnli-
chem Behandlungsangebot.

Denkbar ist allerdings auch die umgekehrte Konstellation: Planungsentscheidungen des
MS fir andere Krankenh&user kdnnen genauso gut entsprechende Auswirkungen auf
die Planbettenkapazitaten der Universitatskliniken haben.

Aufgrund der Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen der Krankenversorgung einerseits
und den Belangen von Lehre und Forschung andererseits sowie der damit verbundenen
rechtlichen Problemstellungen, ist uns zu diesem Zeitpunkt noch keine abschlieBende
Beurteilung mdéglich. Daher werden wir uns zu diesen Fragen in einem gesonderten Pri-

fungsverfahren aufBern.
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Weitere Vorschlage zur Modernisierung des Niedersachsischen

Krankenhausrechts

Erweiterung des Auskunftsanspruchs

Allen Planungs- und Férderentscheidungen des MS sollte eine umfassende Kranken-
hausanalyse vorausgehen. Wir sehen eine solche Krankenhausanalyse, die sich mit der
wirtschaftlichen und finanziellen Lage der Hauser befasst, als Kriterien fir die kinftige
Wirtschaftlichkeit, die die Krankenhausplanungsbehdérde sowohl bei Planungs- als auch

bei Férderentscheidungen angemessen beriicksichtigen sollte.

Die zustandige Planungsbehdrde muss ein zuverlassiges Bild von der wirtschaftlichen
und finanziellen Situation der Krankenhauser bzw. der Krankenhaustrager besitzen. Da-
zu dient insbesondere die Vorlage der Jahresabschliisse, Lageberichte und der strategi-
schen Zielplanung. Nur so kann eine ausreichende Analyse erfolgen und die wirtschaftli-
che, finanzielle und Markisituation des Krankenhauses mdglichst zutreffend beurteilt
werden. Dadurch kann die Gefahr verringert werden, dass Krankenhausférdermittel ge-
maB § 9 Abs. 1 KHG in Krankenhauser flieBen, die nicht zukunftsfahig sind.*

Wir regen daher an, die Krankenh&user gesetzlich zu verpflichten, dem MS die erforder-
lichen Auskilnfte zu erteilen, die zur Beurteilung der sparsamen und wirtschaftlichen Be-
triebsflhrung, fur die Belange der Krankenhausplanung und zur Erstellung der Kranken-
hausinvestitionsprogramme notwendig sind (vgl. § 11 Abs. 1 HKHG).

Priifungsrecht des Landesrechnungshofs

GemaB § 12 Abs. 4 Nds. KHG sind wir berechtigt, die von den Krankenhaustragern zu
erbringenden Nachweise, die fir die Héhe der Férdermittel maBgebend sind, sowie die
ordnungsgemaBe Verwendung der Férdermittel an Ort und Stelle zu prufen, die Unterla-

gen einzusehen und Auskiinfte einzuholen.

% Ggf. kdnnen diese Unterlagen auch dem elektronischen Bundesanzeiger entnommen werden. Soweit Kommunen
Trager von Krankenhausern sind, haben sie entsprechende Unterlagen der Kommunalaufsicht vorzulegen. In die-
sen Féllen bietet sich eine Zusammenarbeit der Planungsbehdrde mit der Kommunalaufsicht an.
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Nur solche Nachweise, Unterlagen und Auskinfte, die wir zu diesem Zweck einholen,
sind von der materiellen Reichweite des Prifungsrechts nach § 12 Abs. 4 Nds. KHG um-
fasst. Um die haushalterisch bedeutsamere Frage priifen zu kénnen, inwieweit das Land
Fordermittel fir wirtschaftlich stabile und lebensfahige Krankenhauser einsetzt, reicht die
derzeitige gesetzliche Grundlage nicht aus.

Wir regen daher an, die Krankenhauser gesetzlich zu verpflichten, uns die erforderlichen
Auskinfte analog zu den vorstehend vorgeschlagenen Rechten des MS erteilen zu

mussen.
Konkurrentenklagen

Im Bereich des Krankenhausplanungsrechts sind Konkurrentenklagen zuldssig.*® Durch
die aufschiebende Wirkung von Rechtsmitteln (auch bei Verwaltungsakten mit Drittwir-
kung, vgl. dazu § 80 a VwWGO) gilt dies auch fiir planungsrechtliche Feststellungsbe-
scheide. Dadurch kénnen férderrechtliche Entscheidungen, die an den Feststellungsbe-
scheid anknupfen, Uber Jahre hinweg blockiert werden, was die Durchsetzung einer
wirtschaftlichen Krankenhausversorgung geféhrden kénnte. Dem kann durch eine ge-
setzliche Regelung, mit der die aufschiebende Wirkung von Konkurrentenklagen ver-
neint wird, begegnet werden. Entsprechende Bestimmungen enthalten z. B. die Kran-
kenhausgesetze von Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Hessen.*”

Wir regen an, eine entsprechende Regelung in das Nds. KHG aufzunehmen.
Trdgerwechsel bzw. Ubernahme von Krankenhédusern

Die bisherige Verfahrensweise des MS fiihrte nur im Fall eines Tréagerwechsels i. S. des
KHG zum Ausscheiden eines Krankenhauses aus dem Krankenhausplan. Dabei bleibt
die Ausnahme des freiwilligen Ausscheidens eines Krankenhauses oder die Zusammen-
legung mehrer Krankenhauser auBer Betracht. Anlasslich eines Tragerwechsels kann
die Planungsbehérde die Voraussetzungen fir die Planaufnahme des neuen Tragers
(einschlieBlich des Bedarfs) erneut prifen. Beim Tragerwechsel schied bisher das Kran-
kenhaus aus dem Krankenhausplan aus und das MS hatte tber die erneute Aufnahme

zu entscheiden.

% Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 14.01.2004, Az.: 1 BvR 506/03, DVBI. 2004, S. 431.
" §19 Abs. 5 HKHG (Hessen), § 7 Abs. 1 Satz 4 LKHG Baden-Wiirttemberg, § 16 Abs. 3 KHGG NRW.
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Ein Tréagerwechsel i. S. des KHG liegt jedoch nur vor, wenn sich die rechtliche Identitat
des Tragers andert.”® Der Trager ist dabei die natirliche oder juristische Person, die das
Krankenhaus betreibt. Als Trager des Krankenhauses gelten somit nicht die Gesellschaf-
ter des Tragers, selbst wenn sie Mehrheits- oder Alleingesellschafter sind. Trager ist,
wer im eigenen Namen Krankenhausleistungen erbringt; eine ausschlieBlich gesell-
schaftsrechtliche Position (Mehrheits- oder Alleingesellschafter) verleiht noch nicht den
Charakter eines Tragers oder Betreibers.*® Eine bloBe Verdnderung in der Tragerstruk-
tur, insbesondere bei Anderung der Mehrheitsverhaltnisse (sog. Share Deal), I&sst die
rechtliche ldentitat des Tragers danach unangetastet bzw. erfllt nicht die Vorausset-

zungen eines Tragerwechsels.®

In der Praxis findet der Verkauf eines Krankenhauses haufig ohne einen Tragerwechsel
i. S. des KHG statt. So kénnen beispielsweise von der bisherigen Gesellschaft alle oder
die Mehrheit der Gesellschafts- oder Stimmrechtsanteile an einen neuen Gesellschafter
verauBert werden (z. B. einen privaten Investor). Dadurch, dass ein Tragerwechsel nur
bei Anderung der Identitit des Tragers angenommen wird, ist es dem MS als zustandi-
ger Krankenhausplanungsbehérde in einem solchen Fall grundsatzlich verwehrt, ein
Krankenhaus aus dem Plan herauszunehmen. Ahnliches gilt im Fall der ,Vermietung®
eines Krankenhauses.

Das Landeskrankenhausgesetz Baden-Wiirttemberg (LKHG)®! enthalt hierzu eine ein-
deutige Regelung: § 25 Abs. 1 Satz 1 LKHG bestimmt, dass bei einem Tragerwechsel
der neue Trager eines neuen Feststellungsbescheids bedarf. Darliber hinaus bestimmt
§ 2 a den Betreiber eines Krankenhauses als Krankenhaustrager und fihrt aus, dass
Betreiber und Eigentimer eines Krankenhauses auch auseinanderfallen kénnen. In der
Gesetzesbegrindung des zum Ende 2007 eingefligten § 2 a wird dargelegt, dass bei
den Krankenhausern aufgrund wirtschaftlicher Umstande und steuerrechtlicher Anreize
immer mehr komplizierte und uniibersichtliche Tragerstrukturen zu verzeichnen seien.®
Deshalb werde zukiinftig der Betreiber als Trager definiert. Dies ist derjenige, ,der mit
rechtlichen und immateriellen Mitteln unter Einsatz menschlicher Arbeitskraft einen be-
stimmten arbeitstechnischen Zweck unmittelbar verfolgt. Dies ist insbesondere dann der
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Lambrecht/Vollméller in: Huster/Kaltenborn, Krankenhausrecht, § 14 Rn. 20.

VG Gera, Urteil vom 26.09.2001 - 1 K 846/99 GE -, S. 19.

Diese Auffassung ist nicht unumstritten; die gegenteilige Ansicht vertritt Lenz, in ders./Dettling/Kieser (Hrsg.),
Krankenhausrecht, 2007, S. 27 m. w. N.

Landeskrankenhausgesetz Baden-Wirttemberg i. d. F. vom 29.11.2007, GVBI. 2008, S. 13 ff.

LT-Drs. 14/1516, S. 17.
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Fall, wenn in eigenem Namen und auf eigene Rechnung gehandelt wird.“®® Die Geset-
zesbegrindung geht auch auf die Félle der Verpachtung eines Krankenhauses ein und
regelt, dass in solchen Fallen der Pachter als Betreiber und somit als Krankenhaustrager
anzusehen ist. Damit wird Umgehungsmaéglichkeiten vorgebeugt.

Ohne entsprechende landesgesetzliche Regelungen sehen wir in Bezug auf die Ein-
fluss- und Gestaltungsmdglichkeiten der Krankenhausplanungsbehérde erhebliche Be-
schrankungen. Im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung des Krankenhausrechts
sollte Niedersachsen den oben dargestellten Regelungen vergleichbare Bestimmungen
in das Nds. KHG aufnehmen. Hier bietet sich die Regelung aus Baden-Wirttemberg an.
Dadurch soll in solchen Fallen eine wirtschaftliche Betrachtungsweise ermdéglicht wer-
den, die erlaubt, bei faktischem Betreiberwechsel erneut tber die Aufnahme in den
Krankenhausplan zu entscheiden.

Anderung der Zusammensetzung des Planungsausschusses

Der Bundesgesetzgeber fordert in § 7 Abs. 1 KHG eine enge Zusammenarbeit der Lan-
desbehdrden mit den Beteiligten an der Krankenhausversorgung. Diese findet im Kran-
kenhausplanungsausschuss statt. Mit den unmittelbar Beteiligten sind bei der Planung

und Aufstellung von Investitionsprogrammen einvernehmliche Regelungen anzustreben.

Zwischen Beteiligten und unmittelbar Beteiligten ist nach ihrer Berthrtheit bei Durchfih-
rung des Gesetzes zu unterscheiden.®* Wer unmitteloar Beteiligter ist, regelt der Bund
nicht. § 7 Abs. 2 KHG I&sst insoweit eine weitreichende Bestimmung durch Landesrecht
zu; allein die Lander legen fest, wer Beteiligter und wer unmittelbar Beteiligter ist.®® Eini-
ge Lander machen alle Beteiligten zu unmittelbar Beteiligten.®®

§ 9 Abs. 3 des Nds. KHG sieht die Arztekammer Niedersachsen und die Kassenarztliche
Vereinigung bislang lediglich als Beteiligte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 KHG vor.

e Wir regen an, die Arztekammer kiinftig als unmittelbar Beteiligte i. S. des § 9 Abs. 1
Nds. KHG in den Planungsausschuss aufzunehmen. Dadurch dirfte es méglich sein,
den medizinischen Sachverstand sowohl der niedergelassenen als auch der Kran-
kenhausarzte in die Krankenhausplanung einzubringen. Dies erscheint uns ange-
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Dietz/Bofinger, Kommentar zum KHG, § 7 Anm. 2.

Dietz/Bofinger, Kommentar zum KHG, § 7 Anm. 2 und 5.

Bayern: Art. 7 BayKrG; Baden-Wiirttemberg: § 9 Abs. 2 BW LKHG; Sachsen: § 5 SdchsKHG.
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sichts der zunehmenden Bedeutung der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit
nicht nur geboten, sondern im Sinne einer effizienten Ressourcennutzung sinnvoll. So
verfahren bereits mehrere andere Bundeslander.®” Weiterhin wiirde die vorgeschla-
gene Erweiterung des Planungsausschusses den Bestrebungen des Gesetzgebers
entgegenkommen, Krankenhduser vermehrt fir ambulante oder besondere Behand-

lungsformen zu 6ffnen.®

e Wir schlagen weiterhin vor, die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen ebenfalls
als unmittelbar Beteiligte in den Planungsausschuss aufzunehmen. Auch hier gelten
die Ausfiihrungen zur Arztekammer entsprechend. Andere Lander verfahren eben-
s0.% Dariiber hinaus verweisen wir auf die Bemiihungen der Niederséchsischen Lan-
desregierung auf Bundesebene, das Nebeneinander von stationdren und ambulanten
Leistungen mit dem Ziel einer sektoreniibergreifenden Planung zu iiberwinden.” In
diesem Zusammenhang verweisen wir auch auf das Modellprojekt ,Zukunftsregionen
Gesundheit*’!, an dem - neben der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft -
auch die Arztekammer und die Kassenérztliche Vereinigung Niedersachsen maBgeb-
lich beteiligt sind.

Hoéptner Muller Honé

Bardelle Vollmer
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Sachsen: § 5 Abs. 1 Nr. 8 SachsKHG, Bayern: Art. 7 Abs. 1 Nr. 10 BayKrG; Baden-Wirttemberg: § 9 Abs. 1 Nr. 4
BW LKHG; Rheinland-Pfalz: § 5 Abs. 1 Nr. 3 LKG; Nordrhein-Westfalen: § 15 Abs. 1 Nr. 5 KHGG NRW; Thdrin-
gen: § 5 Abs. 1 Nr. 9 ThirkKHG.

In Nordrhein-Westfalen ist die Arztekammer im Planungsausschuss vertreten; DKG, Bestandsaufnahme zur
Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern, Stand: September 2010, S. 35.
Sachsen: § 5 Abs. 1 Nr. 9 SachsKHG, Baden-Wrttemberg: § 9 Abs. 1 Nr. 4 BW LKHG.
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