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Teil |

Allgemeine Grundsatze

1 Einleitung

Krankenhauser stellen flachendeckend die stationare medizinische Versorgung sicher und
sind dabei in der Regel auch wichtiger Anker in der Notfallversorgung und fir andere — vor
allem ambulante — Gesundheitsangebote.

Die Krankenhauser des Freistaates Sachsen stehen jedoch bereits seit einiger Zeit vor grofl3en
Herausforderungen insbesondere aufgrund der demografischen Entwicklung und der Fach-
kraftesituation. Wirtschaftlich schwierige Zeiten durch die Folgen des Ukraine-Krieges kamen
hinzu. Gleichzeitig ist die enorme Bedeutung einer gut aufgestellten und vernetzten Kranken-
hauslandschaft jedoch gerade wahrend der Corona-Pandemie sehr deutlich geworden.

Aus diesem Grund hat sich der Freistaat Sachsen gemeinsam mit den Akteuren des Gesund-
heitswesens im Jahr 2021 in einer ,Zukunftswerkstatt fur ein neues Sachsisches Kranken-
hausgesetz* auf den Weg gemacht, gemeinsam Uber die Herausforderungen zu diskutieren
und Lésungen zu erarbeiten, wie die flachendeckende Versorgung durch Krankenhauser wei-
terhin sichergestellt werden kann.

Abbildung 1: Zielbild 2030 — Gesundheit neu denken™

Quelle: ,Zielbild 2030 — Gesundheit neu denken® vom 7. Februar 2022

Aufbauend darauf wurde durch die verantwortlichen Akteure im Gesundheitswesen das ,Ziel-
bild 2030 — Gesundheit neu denken” erarbeitet.



Die Zukunftswerkstatt sowie das Zielbild 2030 gaben wiederrum wichtige Impulse fiir die No-
vellierung des Sachsischen Krankenhausgesetzes' , welches am 1. Januar 2023 in Kraft ge-
treten ist.

Daran schloss sich die Erarbeitung des Regelwerks fir eine Krankenhausreform durch den
Bund an. Dieser Prozess fand mit dem Inkrafttreten des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetzes (KHVVG)? am 12. Januar 2024 seinen vorlaufigen Abschluss.

Mit dem Krankenhausplan 2026 wird die Krankenhausreform des Bundes (erstmalig) im Frei-
staat Sachsen umgesetzt.

Das fuhrt insbesondere dazu, dass in der Somatik nicht mehr in Anlehnung an die Fachgebiete
der Weiterbildungsordnung der Sachsischen Landesarztekammer, sondern nach Leistungs-
gruppen geplant wird.

Fir die psychischen Versorgungsbereiche sieht die Krankenhausreform keine (neue) Pla-
nungssystematik vor. Fir den Krankenhausplan 2026 wird insoweit daher an der Planung
nach Fachgebieten festgehalten.

Daruber hinaus besteht aufgrund der Regelungen des KHVVG die Notwendigkeit, das Pla-
nungsverfahren anzupassen, um die Umstellung auf die Planungssystematik (fur die Somatik)
rechtzeitig umsetzen zu kdénnen. So steht die Zuweisung der Leistungsgruppen unter dem
Vorbehalt der Prufung der jeweiligen Qualitatskriterien durch den Medizinischen Dienst (MD).
Daher kénnen im Unterschied zu den bisherigen Krankenhausplanen die somatischen Versor-
gungsauftrage nicht mehr zeitgleich mit dem Inkrafttreten des Verbalteils des Krankenhaus-
planes, sondern erst nach Vorliegen der Gutachten des Medizinischen Dienstes erteilt werden.

Der Freistaat Sachsen verfugt aufgrund der bereits seit den 1990er Jahren erfolgten Trans-
formation Uber eine gut strukturierte Krankenhauslandschaft. Gleichwohl stellen insbesondere
die demografische Entwicklung und der medizinische Fortschritt auch die sachsische Kran-
kenhauslandschaft vor erhebliche Herausforderungen, die es zu bewaltigen gilt, um auch in
Zukunft eine flachendeckende und dauerhaft tragfahige Krankenhauslandschaft sicherzustel-
len.

Angesichts der skizzierten Herausforderungen und der Umsetzung der Krankenhausreform
des Bundes gelten flur das Krankenhausplanungsverfahren 2026 folgende Grundsatze:

= Die vorhandenen somatischen Krankenhausstrukturen werden von der Fachrichtungssys-
tematik in die an Strukturqualitat orientierte Leistungsgruppensystematik der Kranken-
hausreform des Bundes Uberfiihrt (,Ubersetzung®).

= Dabei wird auf stabile, wirtschaftlich tragfahige und qualitativ hochwertig arbeitende Ein-
heiten und damit auf sachgerechte GréRenordnungen von Leistungen pro Leistungsgrup-
penzuweisung hingewirkt. Mégliche Mindestvorhaltezahlen werden berticksichtigt und
Kleinstfallzahlen/Gelegenheitsversorgung soll ausgeschlossen werden.

= Etwaige Versorgungsliicken sollen vermieden beziehungsweise geschlossen werden.

1 Sachsisches Krankenhausgesetz (SachsKHG) vom 15. Dezember 2022 (SachsGVBI. Seite 752).

2 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im Krankenhaus und zur Reform der Vergltungs-
strukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG) vom 5. Dezember 2024
(BGBI. 2024 | Nr. 400).
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Eine bedarfsgerechte Krankenhauslandschaft ist und bleibt Ziel der Krankenhausplanung.

Im Mittelpunkt stehen dabei stets die Patientinnen und Patienten. Die Krankenhausversorgung
muss qualitativ hochwertig, patienten- und bedarfsgerecht sein. Dabei sollen die Krankenhau-
ser auch gute Arbeitsbedingungen flir die Mitarbeitenden bieten. Dies wird nur durch eine wei-
terhin gut abgestufte Krankenhauslandschaft, aufeinander abgestimmte Leistungsangebote
und mehr Zusammenarbeit realisiert werden kdnnen. Dafir bietet der vorliegende Kranken-
hausplan den Rahmen.

2 Rechtsgrundlagen und Funktion des Krankenhausplanes

2.1 Bundesrecht und Landesrecht

Ausgehend von dem im Grundgesetz verbrieften Sozialstaatsprinzip ist der Staat verpflichtet,
im Rahmen der Daseinsvorsorge auch die medizinische Versorgung durch Krankenhauser
sicherzustellen.

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die Regelung der Krankenhaus-
pflegesatze unterfallt dabei entsprechend Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grund-
gesetzes der konkurrierenden Gesetzgebung. Der Bundesgesetzgeber hat von dieser ihm flr
die Krankenhausfinanzierung zugewiesenen konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz
insbesondere mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz® und dem Krankenhaus-
entgeltgesetz* Gebrauch gemacht. Mit der Krankenhausreform des Bundes im Zuge der
20. Legislaturperiode wurden umfangreiche Anderungen an den mafgeblichen bundes-
gesetzlichen Regelungen vorgenommen. Hervorzuheben sind:

= die Einfihrung von bundeseinheitlichen Leistungsgruppen als Planungssystematik fiir alle
Lander im Bereich Somatik,

= die bundeseinheitliche Definition der Inhalte der Leistungsgruppen durch einen Leistungs-
gruppen-Grouper,

= die Verknlpfung der Leistungsgruppen mit bundeseinheitlichen Qualitatsanforderungen
(Qualitatskriterien),

= die Priufung der Erflllung der Qualitatskriterien durch die Medizinischen Dienste der Lan-
der,

= die Einfihrung eines Vorhaltebudgets, dessen Erhalt wiederum insbesondere an die Zu-
weisung der betreffenden Leistungsgruppe geknupft ist und

= die Mdglichkeit, eine Rechtsverordnung zu erlassen, die Mindestfallzahlen flr Leistungs-
gruppen vorgibt, bei deren Unterschreitung das betreffende Vorhaltebudget nicht abge-
rechnet werden darf (Rechtsverordnung des Bundesministeriums fir Gesundheit mit Zu-
stimmung der Lander).

3 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflege-
satze (Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. Ap-
ril 1991 (BGBI. | Seite 886), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 26. Juli 2023
(BGBI. 2023 | Nummer 202) geéndert worden ist.

4 Gesetz Uber die Entgelte fir voll- und teilstationare Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltge-
setz — KHEntgG) vom 23. April 2002 (BGBI. | Seite 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3a des Ge-
setzes vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 | Nummer 197) gedndert worden ist.



Der Bereich der Krankenhausorganisation und der Krankenhausplanung ist von Artikel 74 Ab-
satz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes dabei nicht umfasst und verbleibt somit in der Gesetz-
gebungskompetenz der Lander®. Die Verantwortung fiir eine qualitativ hochwertige, patienten-
und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit leistungsfahigen, qualitativ hochwertig
und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern ist somit weitgehend den Landern
Uberlassen. Den dadurch den Landern erdffneten Gestaltungsspielraum fillt im Freistaat
Sachsen das Sachsische Krankenhausgesetz aus.

Fur das Krankenhausrecht mafigebliche weitere Kompetenzen des Bundes finden sich jedoch
in Artikel 74 Absatz 1 Nummern 12 und 19 des Grundgesetzes (Sozialversicherung sowie me-
dizinische Berufe und Arzneimittel). Auch die auf dieser Grundlage normierten bundesrechtli-
chen Regelungen haben Auswirkungen insbesondere auf die Krankenhausplanung (zum Bei-
spiel Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Regelungen zur Qualitatssicherung, Pflege-
personaluntergrenzen-Verordnung).

2.2 Funktion des Krankenhausplanes

Der Krankenhausplan ist das mal3gebliche Instrument, mit dem der Freistaat Sachsen

= den konkreten gegenwartigen und voraussichtlichen zukiinftigen Bedarf zur stationaren
und teilstationaren Krankenhausversorgung feststellt und

= bestimmt, welche Krankenhauser zur qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsge-
rechten Versorgung der Bevdlkerung notwendig sind und damit nach Mafligabe des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes und des Sachsischen Krankenhausgesetzes Anspruch auf
Investitionskostenférderung haben sowie berechtigt sind, Krankenhausbehandlungen fir
die gesetzlichen Krankenkassen zu erbringen (§ 108 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch — SGB V).

Der Krankenhausplan 2026 legt ein koordiniertes System bedarfsgerecht gegliederter Kran-
kenhauser fest, die in ihrem diagnostischen und therapeutischen Leistungsangebot aufeinan-
der abgestimmt sind. Er enthalt fir den Freistaat Sachsen Aussagen, an welchem Standort,
fur welche Zweckbestimmung, in welcher Zahl und GrélRe Krankenhduser vorhanden sein
mussen, um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Bevdlkerung im Sinne der gesetzlichen Zielstellungen zu si-
chern.

Der Krankenhausplan ist dabei ein reines Verwaltungsinternum®. Erst der sogenannte (Fest-
stellungs-)Bescheid der Krankenhausplanungsbehoérde (§ 8 Absatz 1 Satz 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, § 9 des Sachsischen Krankenhausgesetzes), der Gber die Auf-
nahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan und die Zuweisung von Leistungsgrup-
pen nach § 6a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entscheidet, entfaltet eine konstitutive
Wirkung.

Mit dem Krankenhausplan 2026 erfolgt nach wie vor keine dauerhafte Festschreibung im Be-
reich der Krankenhausversorgung in Sachsen im Sinne eines unabdingbaren Bestandsschut-
zes, der mit der Krankenhausplanung ohnehin unvereinbar ist und auch dem gesetzlichen
Auftrag zur Planung zuwiderliefe. Die Krankenhausplanung unterliegt vielmehr einer fortlau-
fenden Uberpriifung und Weiterentwicklung unter Berlicksichtigung der jeweils zu beachten-
den Rahmenbedingungen. Dies bedeutet insbesondere, dass die schlieRlich im Teil lll

5 Vergleiche BVerfG, Beschluss vom 7. Februar 1991 — 2 BvL 24/84 —, BVerfGE 83, 363 bis 395,
Rn. 60.

6 BVerwG, Urteil vom 25. Juli 1985 — 3 C 25/84 —, BVerwGE 72, 38 bis 59, Rn. 47.
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aufgeflihrten Krankenhauser stets unter dem Vorbehalt der gesetzlich vorgeschriebenen An-
passung an den tatsachlichen Bedarf sowie der Erflllung vorgeschriebener Qualitatsanforde-
rungen aufgenommen sind. Die Aufnahme in Teil Il begriindet also keinen unentziehbaren
Besitzstand, sondern steht unter dem Vorbehalt fortlaufender Uberpriifung’.

Um den Betrieb sowie einen gegebenenfalls notwendigen strukturellen Umbau der Kranken-
hausversorgung zu erméglichen und zu unterstitzen, erfordert die Krankenhausplanung eine
enge Abstimmung mit der Investitionsplanung und eine bedarfsgerechte Investitionsfinanzie-
rung gemaf Abschnitt 3 des Sachsischen Krankenhausgesetzes.

Die fur die Krankenhausplanung landesweit geltenden Ziele und Grundsatze fir die rdumliche
Ordnung und Entwicklung des Freistaates Sachsen ergeben sich derzeit aus dem Landesent-
wicklungsplan 2013 (LEP 2013)® als dem zusammenfassenden, Uberdrtlichen und fachiiber-
greifenden landesplanerischen Gesamtkonzept der Staatsregierung sowie aus den beschlos-
senen und genehmigten Regionalplanen in Verbindung mit der Gliederung in drei Planungs-
regionen flr die Krankenhausplanung in Anlehnung an die bisherigen Direktionsbezirke (Std-
westsachsen, Ostsachsen und Nordwestsachsen).

2.3 Vorgaben des Sachsischen Krankenhausgesetzes fiir die Kranken-
hausplanung

§ 4 in Verbindung mit § 32 Absatz 1 des Sachsischen Krankenhausgesetzes verpflichtet das
zustandige Staatsministerium fir Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen Zusammen-
halt, einen Krankenhausplan fiir das Gebiet des Freistaates Sachsen gemal § 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes aufzustellen und ihn in der Regel im Dreijahresrhythmus fort-
zuschreiben.

Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes sind dabei folgende Grund-
satze zu bericksichtigen (§ 5 Absatz 3 in Verbindung mit § 1 Absatz 1 des Sachsischen
Krankenhausgesetzes):

= |m Freistaat Sachsen soll eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevdlkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten, qualitativ hochwertig
und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern gewahrleistet und dadurch zu
sozial tragbaren Pflegesatzen und Entgelten beigetragen werden.

= Die Patientenversorgung soll unter Berlcksichtigung der Bevolkerungsdichte, der Morbidi-
tat und der demografischen Entwicklung durch ein funktional abgestuftes Netz mdglichst
gleichmaRig Uber das Gebiet des Freistaates Sachsen verteilter einander erganzender
Krankenhduser sichergestellt und patientenzentriert organisiert werden.

= Die Vielfalt der Krankenhaustrager im Freistaat Sachsen ist zu beachten.

= Die Erfordernisse der Raumordnung und der Landesplanung sowie regionale Versor-
gungsbelange sind zu bericksichtigen.

= Bei Universitatsklinika und akademischen Lehrkrankenhdusern sind die Belange der For-
schung und Lehre angemessen zu berlicksichtigen.

7 Vergleiche. BVerwG, Urteil vom 25. September 2008 — 3 C 35/07 —, BVerwGE 132, 64 bis 79, Rn. 21.

8 Verordnung der Sachsischen Staatsregierung lber den Landesentwicklungsplan Sachsen (Landes-
entwicklungsplan 2013 — LEP 2013) vom 14. August 2013 (SachsGVBI. Seite 582).



Der Krankenhausplan weist gemafR § 5 Absatz 1 des Sachsischen Krankenhausgesetzes aus:

= den Stand und die vorgesehene Entwicklung der flr eine qualitativ hochwertige, patien-
ten- und bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevdlkerung
erforderlichen Krankenhauser, insbesondere nach Krankenhausstandort, Krankenhaustra-
ger, Gesamtbettenzahl, Fachrichtungen und den drei Versorgungsstufen der Regel-,
Schwerpunkt- oder Maximalversorgung oder als Fachkrankenhaus,

= die Ausbildungsstatten nach § 2 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

= die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fir die stationare Versorgung
von Patientinnen und Patienten entsprechend § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes.

Darlber hinaus kann der Krankenhausplan gemaR § 5 Absatz 2 des Sachsischen Kranken-
hausgesetzes

= Bettenzahlen je Fachrichtung ausweisen,

= einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche innerhalb von Fachrichtungen vom Versor-
gungsauftrag ausnehmen, soweit es aus Grinden der Qualitatssicherung notwendig ist,

= die vorgehaltenen und tatsachlich belegten Ausbildungskapazitaten der Ausbildungsstat-
ten enthalten,

= anstelle einer auf Bettenzahlen und Fachrichtungen ausgerichteten Systematik auf der
Grundlage einer anderen Planungssystematik, zum Beispiel auf Basis von Leistungen und
Leistungsbereichen, aufgestellt und fortgeschrieben werden.

Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes kénnen gemal § 5 Absatz 4
des Séachsischen Krankenhausgesetzes

= die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren geman § 136¢ Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ganz
oder teilweise Bestandteil des Krankenhausplanes werden,

= weitere Qualitatsanforderungen in ausgewahlten Versorgungsbereichen zum Gegenstand
der Krankenhausplanung gemacht werden,

= die Ergebnisse der datengestitzten einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung be-
rucksichtigt werden, wobei die Krankenhaustrager diese Ergebnisse dem zustandigen
Staatsministerium auf Verlangen vorzulegen haben,

= Empfehlungen des gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch zu sektorenubergreifenden Versorgungsfragen beriicksichtigt werden.

Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes haben Krankenhduser Vor-
rang, die eine ununterbrochene Vorhaltung von Leistungen der Notfallversorgung sowie eine
interdisziplindre Behandlung sicherstellen und mindestens die Fachgebiete Chirurgie und In-
nere Medizin abdecken. Fachkrankenhauser sollen nur in den Krankenhausplan aufgenom-
men werden, wenn sie bedarfsgerecht sind und glaubhaft machen, dass ihr Leistungsspektrum
und die Qualitat ihrer Leistung die Versorgung der Bevdlkerung verbessern (§ 5 Absatz 5 des
Séachsischen Krankenhausgesetzes).

° Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | Seite 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom

16. August 2023 (BGBI. 2023 | Nummer 217) geandert worden ist.
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3 Rahmenbedingungen

Die zukinftige Entwicklung der Krankenhauser in Sachsen wird im Wesentlichen durch fol-
gende Faktoren gepragt werden:

= Dem Ziel und den damit verbundenen Anforderungen, eine bestmdgliche Qualitat der Ver-
sorgung zu erreichen,

= die demografische und morbiditatsbedingte Entwicklung im Freistaat Sachsen mit regio-
nalen Unterschieden mit gegenlaufigem Trend von weiter sinkender Einwohnerzahl insge-
samt und steigender Anzahl alterer und alter Menschen sowie gleichbleibender bezie-
hungsweise sinkender Anzahl von Kindern und Jugendlichen und den damit einhergehen-
den Folgen
e flr eine bereits heute kritische und sich klinftig noch verscharfende Fachkraftesitua-

tion und

o fir die Fallzahlentwicklung/Bedarfe der Bevélkerung;

= regional unterschiedliche Versorgungssituationen auch im Hinblick auf die ambulante Ver-
sorgung,

= zunehmende Inanspruchnahme nichtstationarer Leistungen infolge des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts und der dadurch bedingten zunehmenden Ambulantisierung von Leis-
tungen sowie Ausweitung sektorenubergreifender, integrierter Versorgungsmodelle inklu-
sive Telemedizin,

= neue Behandlungsméglichkeiten durch medizinisch-technischen Fortschritt sowie zuneh-
mende Spezialisierung,

= limitierte finanzielle und personelle Ressourcen der Krankenhauser,

= Verscharfung des Wettbewerbs aufgrund zunehmender Angebotstransparenz und Mn-
digkeit der Patientinnen und Patienten sowie gegenwartig

= die mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz initiierte Krankenhausreform
des Bundes.

3.1 Bevolkerungsentwicklung

3.1.1 Ausgangssituation

Das Inkrafttreten des Krankenhausplanes 2024 erfolgte zum 1. Januar 2024, etwas mehr als
funf Jahre nach der letzten, der 12. Fortschreibung des Vorgangerplanes, die im Jahr 2018 in
Kraft trat.

Nach der durch die Fluchtbewegungen nach und durch Europa in den Jahren 2014/2015, die
auch fiir die Bevdlkerung des Freistaates zum ersten Mal seit mehr als zwei Jahrzehnten eine
positive Entwicklung mit sich brachte, verlangsamte sich diese in den Folgenjahren rasch, so
dass sich der Bevolkerungsschwund nach 2018 wieder beschleunigte. Diese negative Ent-
wicklung wurde durch die Fluchtbewegung im Zuge des Ukrainekrieges wiederum nur voriber-
gehend und in einem sehr geringen Malle abgeschwacht.

Die 12. Fortschreibung entstand zu einer Zeit, als die Bevdlkerung des Freistaates Sachsen
4.077.937 Personen betrug, die Krankenhausplanung fur das Jahr 2024 setzte auf einem Be-
volkerungsstand von 4.043.002 Personen auf. Flr den Krankenhausplan 2026 ist von einem
Bevolkerungsstand von 4.054.689 Personen im Basisjahr 2023 auszugehen'®.

10 Bevolkerungsfortschreibung auf Basis der Zensusdaten vom 15. Mai 2022.
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Das Durchschnittsalter im Freistaat Sachsen betrug Ende 2023 weiterhin 46,9 Jahre und lag
damit deutlich Gber dem Durchschnitt in Deutschland, der zu diesem Zeitpunkt bei 44,6 Jahren
lag. Damit gehort Sachsen zu den fiinf ,altesten Bundeslandern®, zu denen im Ubrigen die
restlichen neuen Bundeslander zahlen.

Zu den zentralen Merkmalen des demografischen Wandels zahlen, neben der klar nachweis-
baren fortschreitenden Alterung der Bevolkerung, unter anderem folgende Indikatoren, zu de-
nen im Folgenden konkrete Entwicklungen beispielhaft beleuchtet werden:

Verschiebung der Bevdélkerungsstruktur zu Lasten der erwerbsfahigen Bevdlkerung,
Starker Anstieg der hochalten (80 Jahre und alter) Bevdlkerung,

Kontinuierliches und anhaltendes Sinken der Geburtenzahlen,

Permanentes negatives Bevoélkerungswachstum.

Von besonderer Bedeutung ist dabei die Tatsache, dass der im Freistaat Sachsen bereits
deutlich zu beobachtende Wandel mit all seinen negativen Auswirkungen auch die westlichen
Bundeslander betreffen wird, hier liegt nur eine Verzégerung aufgrund der spezifisch getrennt
verlaufenden Entwicklung wahrend und unmittelbar nach der Wende im Osten und Westen
vor, aber keine grundsatzlich voneinander abweichenden Pfade. Ebenso soll noch einmal ex-
plizit darauf hingewiesen werden, dass die demografischen Entwicklungen nicht gestoppt wer-
den kénnen, sondern maximal mit entsprechenden MalRnahmen wie gezielter Zuwanderungs-
politik eine Verlangsamung, aber keine Stagnation oder sogar Umkehr erreicht werden kann.
Auch regionale Erfolge durch lokale Entwicklungsprogramme sind nur auf Kosten anderer,
meist direkt angrenzender Regionen mdglich und in der Regel hinsichtlich einer nachweisba-
ren Wirkung zeitlich stark begrenzt und ohne Nachhaltigkeit fir die Region.

Als positiver Aspekt kann im Rahmen der Betrachtung der einzelnen Alterskohorten konstatiert
werden, dass die Geburtenspitze aus den Jahren 2014 bis 2018 als planbare GréRRe existiert,
die noch fir die nachsten 10 Jahre eine dem aktuellen Niveau vergleichbare Ausbildungssitu-
ation ermdglichen wird. Darauffolgend wird es jedoch innerhalb von weiteren 10 Jahren zu
einem signifikanten Rickgang dieser Alterskohorte kommen, sodass langerfristig mit bis zu
einem Viertel weniger an potenziellen Auszubildenden zu rechnen ist.

So ist das Anwachsen der Bevodlkerungsgruppe im Alter von 16 Jahren und jinger um rund
10,5 Prozent in den letzten 10 Jahren zwar ein auf den ersten Blick positiver Effekt, allerdings
sind hierbei zwei zentrale Einflisse zu bedenken: Einerseits resultiert dieser Anstieg aus dem
langsamen Wiederanstieg der Geburten nach dem massiven Geburtenknick zwischen 1992
bis 1995, den bisher niedrigsten Geburtenzahlen Uberhaupt in Sachsen. Andererseits liegt die
starkste Besetzung zurzeit auf der Altersgruppe der 7 bis 9-jahrigen, die 0 bis 2-jahrigen sind
bis zu einem Drittel geringer besetzt. Es handelt sich dabei also um eine temporare Entwick-
lung, die nicht als positiver Umschwung fehlinterpretiert werden darf.

Von ganz anderer und durchaus nachhaltiger Qualitat sind hingegen die Veranderungen der
Altersgruppe der erwerbsfahigen Bevolkerung, die hier unter Berlcksichtigung von Ausbil-
dungs- und Studienzeit sowie dem durchschnittlichen realen Renteneintrittsalter mit den Gren-
zen von 24 bis unter 65 Jahren angenommen wird. Hier hat sich die Zahl in den letzten 10 Jah-
ren um scheinbar moderate 8,3 Prozent verringert, allerdings bedeutet dies in der Praxis fast
200.000 potenziell erwerbstatige Einwohner weniger. Und was deutlich kritischer ist, zumin-
dest auf regionaler Ebene, ist ein noch deutlich zunehmender Rickgang fur mindestens die
nachsten 25 bis 35 Jahre zu erwarten'’.

1 Ergebnisse der 8. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung fiir den Freistaat Sachsen.
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Ausgehend von der aktuellen Beschaftigungsrate werden fir wenigstens 10 Jahre jahrlich bis
zu 20.000 Personen mehr den Arbeitsmarkt durch Renteneintritt verlassen, als ihn nach Ab-
schluss von Ausbildung und Studium betreten. Die Spreizung sinkt danach langsam, aber sie
wird voraussichtlich in der GréRenordnung von mehreren Tausend Personen pro Jahr beste-
hen bleiben.

Zudem zeigt sich die starke Alterung der sachsischen Bevolkerung in Folge des demografi-
schen Wandels auch in Umfang und Entwicklung der hochalten Bevdlkerung. Diese Bevolke-
rungsgruppe wuchs in den letzten 10 Jahren um reichlich 40 Prozent und macht mittlerweile
fast 10 Prozent der Gesamtbevdlkerung in Sachsen aus, eine Entwicklung, die sich noch be-
schleunigen und verstarken wird. Der Greying-Index, der das strukturelle Verhaltnis der hoch-
alten (80 Jahre und &lter) zu den aktiven Alteren (60 bis unter 80 Jahre) beschreibt, stieg um
mehr als 15 Prozentpunkte, auf nunmehr 53 hochalten zu 100 normalalten Personen'?.

Tabelle 1: Bevolkerungsentwicklung in Sachsen von 2013 bis 2023 nach Altersgruppen

. " Anteil an

Altervon bis 5y, 2018 2023 LG L] der Gesamtbe-
unter Jahren 2013 zu 2023 -

volkerung 2023
0 bis 16 524.961 573.799 580.324 +10,5 % 14,3 %
16 bis 24 242.178 266.164 298.169 +23.1% 7.4 %
24 bis 65 2.277.899 2.171.662 2.088.425 -8,3% 51,5%
65 bis 80 732.891 736.119 709.701 -32% 17,5 %
80 und élter 268.456 330.193 378.070 + 40,8 % 9,3 %
Insgesamt 4.046.385 4.077.937 4.054.689 +0,2% 100,0 %

Quelle: Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen

Allgemein steht das Lastverhaltnis, das in der Regel das Verhaltnis zwischen der potenziell
erwerbsfahigen Bevolkerung (die im Rahmen der Quotientenbestimmung meist mit 20 bis
unter 65 Jahren definiert wird) und der nicht erwerbsfahigen Bevoélkerung (sowohl die Jugend
als auch die Rentner) angibt, vor einem Kipppunkt. Lag der Gesamtquotient im Jahr 2013 noch
bei rund 67 nicht erwerbsfahigen Personen je 100 potenziell erwerbsfahigen Personen, so
stieg er in nur 10 Jahren auf rund 81 nicht erwerbsfahige Personen je 100 potenziell
erwerbsfahige Personen. Da sich diese Entwicklung aufgrund der konkreten alters-
spezifischen Zusammensetzung der Altersgruppen noch beschleunigen wird, ist bereits in
naher Zukunft der Anteil der nicht erwerbsfahigen Bevdlkerung in Sachsen hdher als der Anteil
der potenziell erwerbsfahigen. Diese Betrachtung vernachlassigt den Fakt, dass nicht alle
potenziell erwerbstatigen Personen auch tatsachlich eine Erwerbstatigkeit ausiben, so dass
der Kipppunkt bereits noch eher erreicht werden wird.

Von besonderer Beachtung ist die Entwicklung der Geburten im Freistaat. Hier gab es in den
letzten 10 Jahren einen eher negativen Wandel, der insbesondere auch flr das Krankenhaus-
wesen nachhaltige Auswirkungen haben wird. Im Jahr 2013 flihrte Sachsen mit einer zusam-
mengefassten Geburtenrate von 1,53 Kindern den Vergleich der Bundeslander noch an. Im
Jahr 2018 konnte man mit einer Geburtenrate von 1,60 Kindern immer noch einen sehr guten
Platz im Bundesvergleich einnehmen, auch wenn dies bereits einen leichten Rlckgang ge-
genuber dem bisherigen Spitzenjahr nach der Wende, 2016 mit 1,66 Kindern pro Frau dar-
stellte.

2 Daten der Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Landesamtes, eigene Berechnung.

[13



Seitdem ist jedoch ein deutlicher und vor allem sehr schneller Rlickgang zu beobachten. Die
Geburtenziffer fur 2023 lag mit 1,28 Kindern im Durchschnitt pro potenziell gebarfahiger Frau
bei einem Wert, der zuletzt zur Jahrtausendwende erreicht wurde. Der Rlickgang war zwar ein
deutschlandweiter Trend, jedoch war Sachsen lbermaRig stark betroffen, man fiel nicht nur
aus der Spitze heraus, sondern landete unter den letzten fiinf Bundeslandern. Selbst innerhalb
der ostdeutschen Bundeslander stand man fast am Ende der Rangliste. Da gleichzeitig die
Zahl der potenziellen Mutter auf einem Tiefstand ist (hier spielen die geringen Geburtenzahlen
nach und wahrend der Wende eine bedeutende Rolle) gab es 2023 mit insgesamt 26.194 Ge-
burten einen Rickgang um mehr als 8.500 Geburten innerhalb von 10 Jahren, rund 25 Pro-
zent der damals erreichten Geburtenmenge. Die GréRenordnung der Geburtenzahlen liegt da-
mit in einer Grélkenordnung, welche den Geburtenknick nach der Wende im Jahr 1992 einlau-
tete. Eine Verlangsamung dieses Trends ist bislang nicht absehbar, in 2024 lag die Geburten-
zahl bei 24.697, ein Wert, der seit der Wende bislang nur dreimal unterschritten wurde. Dieser
Trend setzt sich bislang auch in 2025 fort, so dass man aktuell von einem weiteren Geburten-
knick sprechen kann, mit allen Konsequenzen, die aus dem ersten Geburtenknick kurz nach
der Wende bereits bekannt sind. Ein erneutes Erreichen oder gar Unterschreiten des bisheri-
gen Geburtenminimums aus dem Jahr 1994 mit 22.734 Geburten liegt in den nachsten Jahren
durchaus im Rahmen der Mdglichkeiten und sollte konsequent hinsichtlich der erwartbaren
Auswirkungen vorgedacht werden.

Insgesamt ist die Bevolkerungsentwicklung wie bereits in der Vergangenheit stark regional
differenziert. Die drei Kreisfreien Stadte kdnnen aktuell noch tatsachlichen Bevolkerungszu-
wachs verzeichnen, der jedoch mittlerweile ausschlieRlich Uber den Zuzug von Schutzsuchen-
den realisiert wird. Die Landkreise hingegen mussen teilweise deutliche Ruckgange verzeich-
nen, wobei insbesondere der Raum Sidwestsachsen besonders von Bevdlkerungsverlusten
betroffen ist und in den letzten 10 Jahren nahezu 100.000 Personen verlor — das sind mehr
als 5 Prozent der Bevolkerung jedes einzelnen Landkreises in dieser Region. Bei den Bevdl-
kerungsgewinnen sticht insbesondere die Kreisfreie Stadt Leipzig mit einem Bevdlkerungszu-
wachs von 12,5 Prozent in den letzten 10 Jahren positiv heraus, auch wenn die Zuwachsrate
zuletzt kontinuierlich fiel. Auf Landkreisebene zeigt sich, dass nach einer voribergehenden
Erholung durch die Ukraine-Krise im Jahr 2024 nun endguiltig wieder jeder einzelne Landkreis
Bevolkerungsverluste aufweist. Es sei darauf hingewiesen, dass eine alleinige Betrachtung
der Bevolkerungszahlen an sich nur einen eingeschrankten Informationsgehalt hat. Denn oft
kann nur der begleitende Blick auf die konkrete Altersstruktur und im Zweifel begleitende Kern-
indikatoren einen fundierten ersten Eindruck der demografischen Situation vermitteln.

Denn insbhesondere die konkrete Bevdélkerungsstruktur in den Landkreisen und Kreisfreien
Stadten ist entscheidend fur die aktuellen Herausforderungen und die zukinftige Entwicklung.
Denn auch wenn die Kernindikatoren fir nahezu alle Regionen in Sachsen eine vergleichbare
Entwicklung vor sich haben, so ist die Ausgangssituation oftmals entscheidend flir die dabei
entstehenden regionalen Besonderheiten und notwendigen Handlungsfelder.

Tabelle 2: Ausgewahlte Bevolkerungsindikatoren am 31. Dezember 2023 nach ausgewahlten Altersgrup-
pen in den Landkreisen und Kreisfreien Stadten Sachsens

Bevolkerungs- (A I
Krelsfrel_e Stadt Einwohner dichte in Durc!\- (l_Jber 65 zu 20
Landkreis . , schnittsalter bis unter

Einwohner/km

65 Jahren)

Chemnitz, Stadt 245.150 1109 46,7 51,0
Erzgebirgskreis 322.179 176 49,3 61,0
Mittelsachsen 297.766 141 48,7 55,4
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Bevolkerungs- A_Itenquotient
Kreisfreie Stadt . . . 95" Durch- (Uber 65 zu 20
. Einwohner dichte in ; .
Landkreis . , 'schnittsalter bis unter
Einwohner/km
65 Jahren)

Vogtlandkreis 221.088 157 49,8 59,3
Zwickau 309.866 326 49,0 56,4
Silidwestsachsen 1.396.049 214 48,7 56,7
Dresden, Stadt 563.019 1717 43,5 37,0
Bautzen 294.746 123 48,6 54,9
Gorlitz 245.867 116 49,7 60,4
MeilRen 240.368 165 48,6 54,3
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 245.143 148 48,1 53,6
Ostsachsen 1.589.143 200 46,9 48,6
Leipzig, Stadt 608.013 2040 42,3 31,6
Leipzig 260.706 158 48,0 50,8
Nordsachsen 200.778 99 47,7 491
Nordwestsachsen 1.069.497 269 44,7 39,0
Freistaat Sachsen 4.054.689 220 46,9 48.6

Quelle: Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen

3.1.2 Auswirkungen der Coronapandemie sowie der Ukrainekrise

Die Zeit seit der 12. Fortschreibung des Krankenhausplans war aus Sicht der Bevolkerungs-
entwicklung vor allem durch zwei zentrale Ereignisse gepragt, deren konkrete Auswirkungen
hier kurz beleuchtet werden sollen.

Dabei handelt es sich einerseits um die Coronapandemie, die vor allem hinsichtlich der Sterb-
lichkeit und der Lebenserwartung Auswirkungen hatte. Sachsen gehdrte zusammen mit Thi-
ringen im Jahr 2021 zur absoluten Spitze, was die Ubersterblichkeit gerade im zweiten Halb-
jahr anging, mit 12,5 Prozent mehr Sterbefallen, als nach der Hochrechnung der zu erwarten-
den Fallen vorhergesagt wurde'. Dies sind in absoluten Zahlen rund 3.500 Todesfalle mehr,
die insbesondere in den hohen Altersgruppen nachweisbar sind. Die Ubersterblichkeit hat je-
doch nur eine eingeschrankte Wirkung auf die demografische Entwicklung in Sachsen, da der
nachkommende Umfang an &lterer Bevolkerung die Ubersterblichkeit mehr als nur ausgleicht.
Damit kommt es nur zu einer geringen Verlangsamung der Durchalterung und einer damit
einhergehenden Reduktion der besonders betroffenen Alterskohorten.

Die Lebenserwartung in Sachsen ging im Rahmen der Coronapandemie voribergehend zu-
rick, konnte sich jedoch zuletzt wieder erholen. Hierbei ist jedoch eine geschlechterspezifi-
sche Differenzierung zu beachten. Wahrend die Lebenserwartung der weiblichen Bevoélkerung
in der aktuellen Sterbetafel 2022/2024 der jeweils héchste bisherige Wert aller ausgewiesenen
Altersjahre ist, trifft dies nicht auf die mannliche Bevdlkerung zu. Hier liegt auch in der aktu-
ellsten Sterbetafel in der weit GUberwiegenden Zahl der Altersjahre trotz einer Erholung der
Spitzenwert weiterhin vor der Pandemie, konkret in der Sterbetafel 2017/2019.

13 Marcel Thum, ifo Dresden berichtet — 02/2022, Seite 3 bis 5.
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Der Krieg gegen die Ukraine fiihrte seit Beginn des Jahres 2022 zunachst zu einer deutlichen
Zunahme an Schutzsuchenden. Anfangs zeigte sich eine besondere Versorgungssituation fur
die sachsischen Krankenhauser durch zu versorgende Patientinnen und Patienten. Bis heute
wurden und werden auch Patientinnen und Patienten mit typischen Kriegsfolgeschaden, die
vor allem im Rahmen des Kleeblattverfahrens an sachsische Kliniken verteilt werden, aufge-
nommen und behandelt. Der Schwerpunkt der Versorgung liegt jedoch auf dem regularen Ver-
sorgungsgeschehen.

Der Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine fihrte zudem zu einer sogenannten Energiekrise
und einer Uberdurchschnittlichen Inflation, die die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser zu-
satzlich verschlechterte und den Reformprozess hin zur Krankenhausreform des Bundes'* be-
schleunigte.

3.1.3 Bevolkerungsvorausberechnung

Die Krankenhausplanung verwendet insbesondere fir die Bestimmung der voraussichtlich zu
leistenden Versorgungsumfange die jeweils aktuelle Regionalisierte Bevolkerungsvorausbe-
rechnung (RBV) des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen. Fir den Kranken-
hausplan 2026 wird auf die 8. Regionalisierte Bevoélkerungsvorausberechnung zuriickgegriffen
(die 9. Regionalisierte Bevdlkerungsvorausberechnung wird erst im Laufe des Jahres 2026
und damit im Laufe des bereits vorangeschrittenen Krankenhausplanungsverfahrens verof-
fentlicht, so dass sie in den Berechnungen noch nicht berlcksichtigt werden konnte).

Da die 8. Regionalisierte Bevdlkerungsvorausberechnung am 15. Juni 2023 veréffentlicht
wurde, kdnnen zur Einordnung der Datengrundlage einige Aussagen zu den bisher festgestell-
ten Abweichungen getroffen werden. Da die zeitliche Distanz zur Veroffentlichung eher gering
ist, sind die Abweichungen bislang sehr moderat, und betreffen nur bestimmte Bevdlkerungs-
gruppen in einem nennenswerten Mal3e. Insbesondere die untere Variante der 8. Regionali-
sierten Bevolkerungsvorausberechnung, Variante 3, hatin Summe im Basisjahr 2023 nur eine
Abweichung von 0,1 Prozent zur tatsachlichen Entwicklung. Tatsachlich signifikante Abwei-
chungen sind nur in den niedrigen Altersjahren zu finden, die jedoch im Vergleich zur oberen
Variante 1 nahezu 10 Prozent erreichen, und selbst in Variante 3 mit reichlich 3 Prozent zu
beachten sind.

Die Grinde daflr sind in mehreren Faktoren zu finden. So wurde die Geburtenrate deutlich
Uberschatzt, der Freistaat hat sich hier abweichend zu den urspriinglichen Annahmen nicht
nur weiterhin negativ entwickelt, die Geburtenziffer sank sogar um vielfaches des bisherigen
Trends. Es gibt auch auf Basis aktueller Entwicklung bisher keine Anzeichen flir einen bevor-
stehenden Wandel. Die Coronapandemie hat sich hinsichtlich der Sterbefalle als einmaliger
Sondereffekt ohne Langzeitwirkung erwiesen. Auch der schnelle Riickgang der Zuwanderung
im Rahmen der Ukraine-Krise wurde gut modelliert, was bei der nun sichtbaren deutlichen
Ausweitung der Bildungszuwanderung auslandischer Studenten weniger gelang.

14 Siehe Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz.
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Der Prognosehorizont lag mit 2040 zum Zeitpunkt der Veréffentlichung mehr als 15 Jahre in
der Zukunft und stellt mit einer Annahme von voraussichtlich 3,73 Millionen Einwohnern (Va-
riante 3) zu diesem Zeitpunkt eine positivere Entwicklung als die vorhergehende Bevodlke-
rungsvorausberechnung in Aussicht. Die tatsachliche Entwicklung insbesondere der Geburten
deutet darauf hin, dass dieser Wert wohl klar unterschritten werden wird. Im letzten vergleich-
baren Datenpunkt 2035 lag die Differenz zwischen den beiden realistischen Varianten 2
(7. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung) und 3 (8. Regionalisierte Bevolkerungs-
vorausberechnung) bei rund 13.000 Personen.

Im Ergebnis kann an der Verwendung von Variante 3 der 8. Regionalisierten Bevolkerungs-
vorausberechnung flr den Krankenhausplan 2026 festgehalten werden, da diese Vorausbe-
rechnung zwar eine Uberschatzung der tatsachlichen Entwicklung darstellt, allerdings nur in
einem sehr geringen Male und den zu erwartenden Entwicklungstrend weiter angemessen
abbildet. Es ist jedoch der aktuellen Entwicklung im Rahmen der Geburten und Kinderjahr-
gange besonders Rechnung zu tragen, da diese Abweichung flr das relativ geringe Progno-
sealter bereits signifikant ist, und eine unmittelbare Auswirkung auf Teile der Krankenhauspla-
nung hat.

Die starksten Strukturveranderungen der Zukunft sind neben den Geburten ein weiteres An-
wachsen des Anteils der alteren Bevdlkerung. So wird 2040 ein knappes Drittel der Einwohner
Sachsens 65 Jahre und alter sein, mehr als 10 Prozent der Bevdlkerung wird sogar Uber
80 Jahre alt sein. Gleichzeitig nahert sich der Anteil der potenziell erwerbsfahigen Bevolkerung
rund 50 Prozent, und ware damit so gering wie noch nie zuvor. Dabei erfolgt das Schrumpfen
dieser Altersgruppe insbesondere in den Altersjahren von 45 bis 65, die sich primar noch aus
geburtenstarken Jahrgéngen der DDR-Zeit speisen.

Tabelle 3: Entwicklung der Bevolkerung in Sachsen von 2019 bis 2040 auf Basis der 8. Regionalisierten
Bevolkerungsvorausberechnung, Variante 3 nach Altersgruppen

altervon DS 021 2025 2030 2035 2040 P

0 bis 15 547131 540260  490.100  447.090  439.150 - 24,6 %
15 bis 45 1306.361 1.325250  1.269.940 1.207.550 1.187.620 210,0 %
45 bis 65 1107.611 1.086.680 1.034.740 1.030.840  997.250 11,1 %
65 bis 80 700.658  734.840 795900  768.690  708.850 201 %
80 und lter 372241 370210 345620  372.740  394.350 +5,6 %
Insgesamt 4.043.002 4.057.240  3.936.300 3.826.910 3.727.220 -8,5%

Quelle: Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen

Auf der regionalen Ebene lassen sich deutliche Differenzen zwischen den verschiedenen Re-
gionen des Freistaates erkennen. Diese beschranken sich nicht nur auf den erwartbaren Un-
terschied zwischen den Kreisfreien Stadten und den Landkreisen, sondern auch die Planungs-
regionen selbst unterscheiden sich durchaus signifikant.

So ist Nordwestsachsen im Grof3en und Ganzen der am wenigsten kritische Bereich in Sach-
sen, welcher insbesondere durch eine weiterhin stabile Kreisfreie Stadt Leipzig dominiert wird
und deutlich erkennbar positive Entwicklungseffekte zumindest in die unmittelbar angrenzen-
den Bereiche der sie umgebenden Landkreise ausstrahlt. Der Anteil der Personen im Renten-
alter bleibt voraussichtlich mit rund 25 Prozent auch 2040 noch vergleichsweise niedrig, wobei
die Landkreise der Region zwar hdhere Werte aufweisen, aber im Sachsenvergleich noch am
besten abschneiden. Besonders bedeutsam wird aber sein, dass die potenziell erwerbstatige
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Bevolkerung hier insgesamt noch deutlich mehr als die Halfte der Bevolkerung stellt, selbst in
den Landkreisen herrscht hier noch Paritat.

Ganz anders sieht dies in Sidwestsachsen aus. Der Anteil der Rentner wird 2040 hier bei
einem Drrittel liegen und der Anteil der hochalten Bevélkerung immerhin bei rund 12,5 Prozent.
Das bedeutet, dass in dieser Region fast 10 Prozent mehr Menschen tber 80 Jahren als Men-
schen unter 15 Jahren leben werden, die zu diesem Zeitpunkt nur noch rund 11 Prozent Anteil
ausmachen werden, unabhangig vom konkreten Kreis. Die daraus resultierenden Anforderun-
gen der Daseinsvorsorge werden durch eine potenziell erwerbsfahige Bevélkerung, die droht,
einen Anteil von 50 Prozent zu unterschreiten, zusatzlich erschwert.

Zwischen diesen Extremen findet die Entwicklung in Ostsachsen statt. Hier ist insbesondere
der relativ klare Eigencharakter der einzelnen Landkreise auffallig, der von einem deutlich
Uberaltertem Landkreis Gorlitz mit einer teils schwierigen Siedlungsstruktur Gber den Flachen-
landkreis Bautzen, der auf seine Flache verteilt unterschiedliche regionale Entwicklungen auf-
weist, bis zum Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge, der abgesehen von der Gebur-
tenzahl auch in Zukunft im Raum Ostsachsen zumindest in der ndheren Zukunft noch zu de-
mografisch stabilsten Regionen zahlt.

Tabelle 4: Entwicklung der Bevolkerung in Sachsen 2031 bis 2040 auf Basis der 8. Regionalisierten Bevol-
kerungsvorausberechnung, Variante 3 nach Landkreisen und Kreisfreien Stadten (in 1.000)

Kreisirele Stadt 2021 2030 2040

Chemnitz, Stadt 243,1 237,0 223,3
Erzgebirgskreis 328,7 302,1 269,6
Mittelsachsen 299,3 281,4 258,3
Vogtlandkreis 221,4 205,5 185,5
Zwickau 309,6 288,6 262,4
Silidwestsachsen 1.402,1 1.314,5 1.199,2
Dresden, Stadt 555,4 560,8 548,6
Bautzen 296,3 280,9 259,3
Gorlitz 248,3 231,4 209,8
MeilRen 239,3 230,0 215,0
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 2440 237,5 223,7
Ostsachsen 1.583,3 1.540,6 1.456,3
Leipzig, Stadt 601,9 631,3 638,0
Leipzig 258,2 255,9 2471
Nordsachsen 197,5 1941 186,6
Nordwestsachsen 1.057,6 1.081,3 1.071,7
Freistaat Sachsen 4.043,0 3.936,3 3.727,2

Quelle: Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen
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3.2 Entwicklung der stationaren Krankenhausversorgung und Morbidi-
tat

3.2.1 Ausgangssituation

3.2.1.1 Eckpunkte der Versorgungsumfiange, Auswirkungen der Pandemie

Aufgrund der Pandemie, welche die Jahre 2020/2021 nicht nur zuséatzlich belastete, sondern
auch direkte Auswirkungen auf die Mdglichkeit der Leistungserbringung der Krankenhauser
hatte, wird auf eine jahrliche Darstellung der Entwicklung der Fallzahlen, Verweildauerentwick-
lung und Krankenhaushaufigkeit verzichtet. Diese wiirden zu moglichen Fehlinterpretationen
des tatsachlichen Versorgungsgeschehens fihren, da der konkrete Umfang der Auswirkung
der externen Einflisse nicht bestimmt werden kann.

Es werden daher stattdessen zunachst die Fallzahlen und die Berechnungs- und Belegungs-
tage des Basisjahres 2023 dargestellt.

Im Jahr 2023 gab es an sachsischen Krankenhausern insgesamt 855.630 vollstationare
Falle'®, davon 814.634 somatische und 40.996 psychiatrische Félle. Die Verweildauer lag im
somatischen Bereich bei durchschnittlich 6,43 und in den psychiatrischen Fachgebieten bei
27,34 Tagen. Damit kehrt sich die bisherige langfristige Tendenz (Senkung im somatischen
Bereich, Steigerung im psychiatrischen Bereich) zumindest im aktuellen Betrachtungszeitraum
um; es kam zu einer geringfligigen Steigerung der Verweildauer im somatischen Bereich sowie
einer Senkung der Verweildauer in den psychiatrischen Fachgebieten. Inwiefern diese Veran-
derungen mit Entwicklungen der Verweildauer wahrend und nach der Pandemie zusammen-
hangen, kann nicht beurteilt werden, ebenso, ob es sich um eine grundsatzliche Veranderung
des Trends handelt. Sicherheitshalber sollte davon ausgegangen werden, dass es sich um
singulare Effekte im Rahmen der Wiederaufnahme der regularen Krankenhausversorgung
handelt, die aus einer veranderten Prozessorganisation im Krankenhausgeschehen wahrend
der Pandemie resultieren.

Auswirkungen der Pandemie sind auch im Jahr 2024 kaum mehr auszumachen. Die Entwick-
lung deutet vielmehr auf eine Stabilisierung der stationaren Fallzahlen hin. Deshalb wird dieses
Jahr als Basisjahr der Berechnungen fir das notwendigerweise vorzuhaltende Versorgungs-
volumen im Krankenhausplan herangezogen.

3.2.1.2 Morbiditat

Neben der demografischen Entwicklung und der Bevolkerungsdichte spielt auch die Morbiditat
(Haufigkeit der Erkrankungen) fur die Sicherstellung der Patientenversorgung eine maf3gebli-
che Rolle.

Das Versorgungsgeschehen im stationaren Bereich wird im Bereich der vergebenen Hauptdi-
agnosen des DRG-Systems'® insbesondere durch Erkrankungen des Kreislaufsystems
(2023: 14,8 Prozent aller stationaren Falle) und Neubildungen (2023: 12,8 Prozent), diese um-
fassen sowohl bosartige als auch gutartige, dominiert, die zusammen mehr als ein Viertel aller
Falle ausmachen. Externe Ursachen, das heil’t Verletzungen, Vergiftungen und andere

5 Dies umfasst sowohl sachsische als auch nicht-sachsische Patientinnen und Patienten, daher sind
Angaben des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gesellschaftlichen Zusam-
menhalt grundsatzlich zu Veroffentlichungen des Statistischen Landesamtes abweichend.

6 DRG: Diagnosis Related Groups
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aulRere Einflisse, verursachen an dritter Stelle mit 11,0 Prozent aller Falle die Notwendigkeit
einer vollstationaren Versorgung.

Naturlich spielt hierbei teilweise das Alter der Patientinnen und Patienten eine besondere
Rolle. So sind Erkrankungen des Verdauungssystems in der Regel nahezu altersunabhangig
mit durchgehend rund 10 Prozent aller Falle, unabhdngig vom Alter der Patientinnen und Pa-
tienten, wohingegen Erkrankungen des Kreislaufsystems bei Kindern und Jugendlichen bis
15 Jahren mit knapp 2 Prozent aller Falle eher Ausnahmen sind, bei tUber 80-Jahrigen aber
mit deutlich Uber 20 Prozent aller Falle nahezu ein Viertel der notwendigen Krankenhausbe-
handlungen verursachen.

Tabelle 5: Ausgewahlte (ohne Geburten) haufigste Fille nach aG-DRG 2023 in Sachsen

Anzahl Bezeichnung

33.140 Osophagitis, Gastroenteritis und andere Erkrankungen der Verdauungsorgane
22.411 Herzinsuffizienz

17.255 Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane

14.596 Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsdulenbereich
13.500 kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstérungen

13.330 Revision oder Ersatz des Hiftgelenkes

13.073 Kopfverletzungen

12.028 Apoplexie (Schlaganfall)

12.019 Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk

10.757 Infektion der Harnorgane

Quelle: Daten des Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), eigene Berechnung

3.2.1.3 Einzugsgebiet der Krankenhauser

Krankenhauser dienen Uberwiegend der stationaren Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten aus Sachsen.

Im Jahr 2024 war die Versorgung sachsischer Patientinnen und Patienten mit rund 91,2 Pro-
zent der mit Abstand hochste Anteil. 5,3 Prozent der Patientinnen und Patienten stammen aus
anderen Bundeslandern und 3,5 Prozent aus dem Ausland.

3.2.2 Prognose der demografiebedingten Entwicklung der Krankenhaus-
leistungen

Im Rahmen der Krankenhausplanung 2026 wurde — wie Ublich und fir eine rechtssichere
Krankenhausplanung erforderlich — eine Berechnung der zu erwartenden Krankenhausfalle
durchgefihrt. Wie bereits ausgefihrt, geschah dies auf Basis der Leistungsdaten des Jah-
res 2024.

Insbesondere durch den inzwischen sehr zlgig stattfindenden demografischen Wandel mit
einem schnellen Anstieg des alteren Bevoélkerungsanteils kommt es dabei zu einem durchaus
dynamischen Geschehen. So ist in den nachsten drei bis vier Jahren zunachst mit einem wei-
teren Sinken der Fallzahlen zu rechnen, bevor dann wieder ein langsamer Anstieg fir rund
funf Jahre einsetzt. Nach dem Erreichen des Maximums aus dieser voribergehenden Steige-
rung (welches 2,5 Prozent Uber den Fallzahlen aus 2019 liegen wird) tritt dann der endgliltige
Zustand ein, ein permanentes Fallzahlsinken bis zum Ende des aktuell méglichen Progno-
sehorizontes 2060.
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Es sei darauf hingewiesen, dass diese Veranderungen, die auf der Ebene der Gesamtfallzah-
len mit Schwankungen in der Hohe von 2 bis 3 Prozent im Maximum stattfinden, in den ein-
zelnen Leistungsbereichen deutlich differenzierter ablaufen. Wenig Gberraschend steigt der
Bedarf an gezielter geriatrischer Versorgung sehr stark und schnell an, ein Umstand, dem die
sachsischen Krankenhauser durch einen gezielten Ausbau der entsprechenden Versorgungs-
angebote in der Vergangenheit bereits Rechnung getragen haben. Diese Entwicklung setzt
sich fort.

Deutlich kritischer ist die zu erwartende Entwicklung im geburtshilflichen und padiatrischen
Bereich zu sehen. Seit dem Krankenhausplan 2024 haben bereits einige Geburtshilfen an
sachsischen Krankenhausern und auch vereinzelte Padiatrien geschlossen. Die Fallzahlen in
der Kinder- und Jugendmedizin und die Geburtenrate waren bereits langerfristig im Riickgang
und diese Entwicklung wird sich in den nachsten Jahren fortsetzen. Fir eine Sicherstellung
einer angemessenen flachendeckenden Versorgung wird hier eine gezielte regionale Planung
und Kommunikation aller Beteiligten notwendig werden.

Tabelle 6: Fallzahlenentwicklung nach Patientenwohnort insgesamt sowie nach ausgewahlten Fachberei-
chen bis 2035

Kreisfreie Stadt Veranderung 2023 zu 20:.30 o
Lot ot Insgesamt Frauenhe.llkunde/ . Padlatrle.
Geburtshilfe (LG 39 bis 42) (LG 46 bis 49)

Chemnitz, Stadt -3,0% -5,1% -7,9%
Erzgebirgskreis -1,9% -71% -11,7 %
Mittelsachsen -3,1% -8,2% -11.2%
Vogtlandkreis -4.2% -8,0% -11,4 %
Zwickau -3,6 % -7,6 % -11,2%
Siidwestsachsen -3,1% -7.2% -10,7 %
Dresden, Stadt -0,5% -1,9% -4,7 %
Bautzen -2,0% -5,8% -114 %
Gorlitz -3,0% -55% -10,9 %
MeilRen -1,6 % -54 % -10,1 %
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge -1,0% -52% -84 %
Ostsachsen -1.4 % -4,0 % -82%
Leipzig, Stadt +31% +31% +23%
Leipzig +0,1% -4,.3% -4.7 %
Nordsachsen - 0,4% -4,6 % -5,8%
Nordwestsachsen +1,6 % +0,5% -0,8 %
Freistaat Sachsen -1,3% -3,7% -7,0%

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes des
Freistaates Sachsen sowie der Daten des Institutes fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
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3.3 Personal- und Finanzressourcen

In sachsischen Krankenhausern waren im Jahr 2023 64.594 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
beschéaftigt'”. Bereits heute und umso mehr in Zukunft kommt der Gewinnung und Bindung
qualifizierter Fachkrafte eine zentrale Bedeutung zu. Auf die unter Nummer 3.1 beschriebene
Bevolkerungsentwicklung sei an dieser Stelle nochmals verwiesen.

Nach Erhebungen des Deutschen Krankenhaus Institutes hatten im Frihjahr 2022
rund 72 Prozent der Krankenhauser in Deutschland Probleme, offene Stellen im arztlichen
Dienst zu besetzen. 89 Prozent der Krankenhauser hatten Stellenbesetzungsprobleme im
Pflegedienst auf Allgemeinstationen und 56 Prozent bei festangestellten Hebammen/Geburts-
helfern. Dieser Trend setzt sich fort bei den vielfaltigen sonstigen im Krankenhaus tatigen Be-
rufen.

Dabei ist jedoch bundesweit die Anzahl der Beschaftigten im Krankenhaus nach Kopfen fak-
tisch gestiegen. Waren im Jahr 2010 noch 148.696 Beschaftigte im arztlichen Dienst sowie
964.263 im nichtarztlichen Dienst im Krankenhaus tatig, so waren es im Jahr 2021 insgesamt
203.286 im arztlichen Dienst sowie 1.156.608 im nichtarztlichen Dienst' und im Jahr 2023
insgesamt 211.994 im &rztlichen Dienst und 1.202 610 im nichtarztlichen Dienst'®. Diese Ent-
wicklung konnte auch im Freistaat Sachsen beobachtet werden. So gab es 2010 insgesamt
7.390 Beschéftigte im arztlichen Dienst, bis zum Jahr 2021 stieg diese Zahl auf 9.858 Perso-
nen und bis zum Jahr 2023 auf 10.150. Im nichtarztlichen Dienst betrug die Zahl fiir Sachsen
2010 noch 40.101 Beschaftigte und erreichte 2021 insgesamt 46.314 Personen?® und im
Jahr 2023 47.8392".

Dass sich die Fachkraftesituation dennoch nicht entspannt, sondern vielmehr flachendeckend
in Sachsen weiter verscharft, liegt nicht zuletzt an geanderten Arbeitsbedingungen sowie Le-
bensmodellen mit einem zunehmenden Anteil an Teilzeittatigkeiten.

Die Krankenhauser stehen diesbeziiglich vor enormen Herausforderungen und sind damit
nicht allein, denn auch in anderen Bereichen des Gesundheitswesens (zum Beispiel nieder-
gelassener Bereich, Pflege) und prinzipiell allen Bereichen des Lebens fehlen zunehmend Ar-
beitskrafte.

Diese immer knapper werdenden Personalressourcen kénnen allein durch die Erhéhung von
Studien- und Ausbildungsplatzen und Zuwanderung nicht kompensiert oder gar aufgestockt
werden.

17 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/per-
sonal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztli-
ches+personal

8 Quelle: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Ta-
bellen/personal-krankenhaeuser-jahre.html

19 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/per-
sonal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztli-
ches+personal

20 Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Freistaates Sachsen.

21 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/per-
sonal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztli-
ches+personal
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https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-jahre.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-jahre.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/personal-krankenhaeuser-bl.html?templateQueryString=%C3%A4rztliches+und+nicht%C3%A4rztliches+personal

So bleibt die Konsolidierung und das Bemiihen um eine stabile Personalwirtschaft eine au-
Rerst anspruchsvolle Aufgabe.

Demgegenuber stehen zudem begrenzte finanzielle Ressourcen. Aufgrund des sich ungunstig
entwickelnden Verhaltnisses von Erwerbstatigen und Nichterwerbsfahigen, aber auch unter
der Pramisse, die Wettbewerbsfahigkeit der sachsischen Wirtschaft zu erhalten, besteht eine
standige Aufgabe darin, Finanzressourcen wie Steuern, Beitrdge sowie Eigenanteile der Ver-
sicherten zu generieren und diese verantwortungsbewusst, gezielt und nachhaltig einzuset-
zen. Dem Burokratieabbau kommt daher ein besonderer Stellenwert zu.

3.4 Medizinischer Fortschritt, Verhaltensanderungen, Versorgungsqua-
litat und Wettbewerb, Modelle

Neben der demografischen Entwicklung wird der Bedarf an Krankenhausleistungen von wei-
teren Einflussfaktoren bestimmt. Dies sind zum Beispiel der medizinisch-technische Fort-
schritt, individuelle Verhaltensanderungen (Erndhrung, Bewegung), exogene Umweltein-
flisse, neue Erkrankungsbilder sowie ein sich 6konomischen Rahmenbedingungen anpassen-
des Anspruchsverhalten der Bevélkerung. Diese Faktoren sind auch eine Erklarung, warum
sich die Fallzahlen der somatischen Fachgebiete demografiebereinigt innerhalb der einzelnen
Alterskohorten verandern.

Transparente Leistungs- und Qualitatsinformationen werden in der Patientensteuerung zuneh-
mend mehr Gewicht erhalten. Katalysatoren dieser Entwicklung sind die dahingehende Auf-
klarung und das damit einhergehende (Gesundheits-)Bewusstsein der Patientinnen und Pati-
enten sowie die Verfligbarkeit internetbasierter Gesundheitsnavigationssysteme, die auch di-
agnosebezogene Recherchen von Qualitatsparametern zulassen. Betroffen werden insbeson-
dere elektive Leistungen bei schweren oder komplexen Erkrankungen sein.

3.5 Ambulante Versorgung im Krankenhaus, sektoreniibergreifende
Versorgung

Es ist Aufgabe aller an der Versorgung Beteiligten, Verantwortung fiir eine gute regionale Ge-
sundheitsversorgung zu tbernehmen und diese zunehmend sektorenlbergreifend sicherzu-
stellen. In § 6 Absatz 2 des Sachsischen Krankenhausgesetzes wurde mit der Regelung zu
Krankenhausern der Regelversorgung mit dem Zusatz Gesundheitszentrum ein erster Impuls
in Richtung sektorenlbergreifender Versorgungsangebote geschaffen. Damit sollen zukiinftig
auch Versorgungslicken in anderen Sektoren durch Krankenhauser mit dem Zusatz Gesund-
heitszentren geschlossen werden kénnen. Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz wurde Uberdies die Mdglichkeit der Umwandlung von Krankenh&usern in sektoreniber-
greifenden Versorgungseinrichtungen (suV) geschaffen. Diese sollen ambulante und statio-
nare Behandlungsangebote unter einem Dach vereinen und insbesondere in strukturschwa-
chen Regionen eine gesundheitliche Versorgung an dem jeweiligen Standort aufrechterhalten
und einen Ankerpunkt fir weitere gesundheitliche, pflegerische und rehabilitative Angebote
bieten. Den sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen wird die Mdglichkeit einge-
raumt, unter vereinfachten Bedingungen an der vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen.
Sie sollten stets dort mitgedacht werden, wo die vollstationare Versorgung aufgrund der Rah-
menbedingungen nicht mehr in einem grundstandigen Sinne aufrechterhalten werden kann.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren ferner die konkreten stationaren Leistungsinhalte der sektorentbergreifenden
Versorgungseinrichtungen (§ 115g Absatz 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch). Auch im Frei-
staat Sachsen gibt es Regionen, in denen sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen
kiinftig als Ankerpunkt fir eine gesundheitliche Versorgung dienen und damit eine wichtige
Funktion erflllen kénnten. Die Ausweisung als sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung
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wird bei entsprechenden Antragen geprift. Eine dahingehende Ausweisung im Krankenhaus-
plan ist dann moglich.

Die Krankenhausplanung betrifft auf Basis der aktuellen Rechtslage jedoch grundsatzlich nur
den stationaren Bereich auch wenn Krankenhauser eine grofe Anzahl ambulanter Leistungen
erbringen, die — gemessen an den Fallzahlen — das stationare Kerngeschaft deutlich tberstei-
gen. Die Krankenhduser leisten damit heute schon ihren Beitrag zur ambulanten flachende-
ckenden Versorgung. Daten des ambulanten Bereichs kdnnen aufgrund der aktuellen Rechts-
lage jedoch nicht in die Krankenhausplanung einbezogen werden. Es ist dennoch das Ziel der
Krankenhausplanung, Versorgung vernetzt zu denken.

Insbesondere in l&ndlichen Regionen des Freistaates Sachsen werden die ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen der Krankenhauser zunehmend in Anspruch genommen. Diese Entwick-
lung wird getrieben durch eine Verknappung der arztlichen Ressourcen einerseits und der
demografie- und morbiditatsbedingten Nachfrage nach gesundheitlicher Versorgung anderer-
seits.

Mehr als die Halfte der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in Sachsen (§ 95 Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch) werden von Krankenhausern betrieben. Krankenh&user tragen auch
damit bereits jetzt einen wichtigen Anteil zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung bei,
gerade auch in den landlichen Regionen.

Krankenhauser kénnen dartber hinaus bei der Erflllung der jeweiligen gesetzlichen Vorgaben
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch verschiedene ambulante Leistungen?? erbringen und
sich in weitere Versorgungsangebote einbringen?.

In welchem Umfang sich die Versorgung kunftig auf den ambulanten und stationaren Bereich
aufteilen wird, lasst sich nur schwer prognostizieren. Trotz wiederholter Bekenntnisse des Ge-
setzgebers zu integrierten, sektorenlbergreifenden Versorgungsmodellen ist die sektorale
Trennung des Gesundheitswesens bisher nicht iberwunden worden.

Allerdings lassen sich folgende Entwicklungen abgrenzen:

= [nsbesondere die Telemedizin kann potenziell einen erheblichen Beitrag zur Starkung der
Versorgung im landlichen Raum leisten. Die Krankenhauser sind dabei durch ihren hohen
internen Digitalisierungsgrad strukturelle Vorreiter. Fur telemedizinische Projekte oder Re-
gelanwendungen kommt ihnen eine Schlusselrolle zu.

= Wegen der sich in landlichen Regionen abzeichnenden Verschlechterung der Versorgung
durch niedergelassene Haus- und Facharzte werden die Krankenhduser beziehungsweise
deren Trager zunehmend an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen und diese er-
ganzen.

22 yUnter anderem: Notfallambulanzen (§ 75 Absatz 1, 1b SGB V), Vor- und nachstationare Behandlung
im Krankenhaus (§ 115a SGB V), Ambulantes Operieren im Krankenhaus (§ 115b SGB V), Ambulante
Behandlung durch Krankenhausarzte (personliche Ermachtigung, § 116 SGB V) und Ambulante Be-
handlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung (Institutsermachtigung, § 116a SGB V), Ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung (§ 116b SGB V), Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V), Psychi-
atrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V), Geriatrische Institutsambulanzen (§ 118a SGB V), Sozial-
padiatrische Zentren (§ 119 SGB V) und Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krank-
heiten (Disease-Management-Programme, § 137f SGB V).

28 Zum Beispiel: Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (§ 115d SGB V) und Besondere Ver-
sorgung (§ 140a SGB V).
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= Aufgrund des medizinischen Fortschritts werden auch kiinftig teilweise weitere bisher sta-
tionare Leistungen durch ambulante Leistungen ersetzt werden. Die Vernetzung ambulan-
ter und stationarer Leistungen gelingt vor allem dort, wo ambulant tatige Arzte in das
Krankenhaus eingebunden werden.

Mit der seit dem 1. Januar 2023 geltenden Regelung des § 22 des Sachsischen Krankenhaus-
gesetzes kdnnen zudem Modellvorhaben geférdert werden. Dabei handelt es sich um zeitlich
begrenzte Vorhaben zur Entwicklung, Erprobung, Uberpriifung und Weiterentwicklung von
Versorgungsstrukturen, Methoden und Konzeptionen sowie zur Notwendigkeit und Ausgestal-
tung gesetzlicher Regelungen. Modellvorhaben kénnen und sollen somit mittelfristig ebenfalls
einen wesentlichen Impuls hin zu einer sektorenlbergreifenden Versorgung setzen.

4 Inhalt und Struktur des Krankenhausplanes

4.1 Beriicksichtigung von Vorgaben der Krankenhausreform

Die Krankenhausreform des Bundes, die im Freistaat Sachsen erstmalig mit dem Kranken-
hausplan 2026 umgesetzt wird, bedingt zahlreiche Anpassungen an Inhalt und Struktur des
Krankenhausplanes im Vergleich zu den vorhergehenden Krankenhausplanen des Freistaa-
tes Sachsen.

Die weitreichendste inhaltliche Anpassung ist die Umstellung der Planungssystematik im
Bereich Somatik von einer Planung nach Fachgebieten in Anlehnung an die Weiterbildungs-
ordnung der Sachsischen Landesarztekammer hin zu einer Planung nach bundeseinheitli-
chen Leistungsgruppen. Die Inhalte dieser Leistungsgruppen werden ebenfalls bundesein-
heitlich mittels Leistungsgruppen-Grouper definiert. Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist
grundsatzlich an die Erflllung bundeseinheitlich definierter Qualitatskriterien gebunden. Die
Erflllung der Qualitatskriterien ist durch den Medizinischen Dienst des Freistaates Sachsen
zu prufen.

Ebenfalls reformiert wurden die Vergitungsregelungen fur Krankenhausleistungen. Nach der
Ausgliederung des Pflegebudgets wird der tbrige Teil (aDRG) aufgeteilt in eine Vorhaltever-
glitung und die Ubrigen fallabhangigen Kosten (rDRG). Die Vergutung ist kiinftig an die Zu-
weisung der jeweiligen Leistungsgruppe gebunden, der die betreffende Leistung (mittels Grou-
per) zugeordnet ist.

Die zweite weitreichende Anpassung betrifft die Struktur des Krankenhausplanes. Die letz-
ten Krankenhausplane und deren Fortschreibungen hatten jeweils zwei Teile. Der Teil | ent-
hielt allgemeine Grundsatze und Bestimmungen zur Krankenhausplanung im Freistaat Sach-
sen. Der Teil Il enthielt eine Ubersicht (iber alle Plankrankenhduser im Freistaat Sachsen mit
den jeweiligen Einzelfestlegungen, insbesondere der Art des Krankenhauses, der jeweiligen
Versorgungsstufe, den jeweiligen Versorgungsauftragen und den verbundenen Ausbildungs-
statten. Der Krankenhausplan 2026 wird drei Teile haben. Teil | enthalt — wie bisher — die
allgemeinen Grundsatze und Bestimmungen zur Krankenhausplanung im Freistaat Sachsen.
Der Teil Il enthalt — abweichend von dem bisherigen Teil || — ein abstraktes Zielbild fir die
vorgesehene — rein zahlenmafige Zielstellung zur Anzahl und Verteilung der Versorgungsauf-
trdge und der Ausbildungsstatten je Landkreis und Planungsregion. Der Teil lll des Kranken-
hausplanes 2026 wird sodann — wie der bisherige Teil Il — die Einzelfestlegungen fiir alle Plan-
krankenhauser im Freistaat Sachsen enthalten.
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Schritt 1: Krankenhausplan Teil | und Teil Il

Teil I und Teil Il des Krankenhausplanes 2026 werden im zeitlichen Zusammenhang mit der
Beauftragung des Medizinischen Dienstes Sachsen zur Prifung der Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen (Leistungsgruppenprifungen) erarbeitet und verabschiedet. Die Frist zur
Beauftragung des Medizinischen Dienstes Sachsen mit den Leistungsgruppenprifungen ist
gesetzlich normiert.

Schritt 2: Leistungsgruppenpriifungen

Daran schliel3en sich die Leistungsgruppenprifungen des Medizinischen Dienstes Sachsen
an. Diese mussen — gemal den gesetzlichen Vorgaben — bis Mitte des Jahres 2026 abge-
schlossen sein.

Schritt 3: Krankenhausplan Teil lll

Nach Abschluss der Leistungsgruppenprifungen durch den Medizinischen Dienst Ubermittelt
dieser die Ergebnisse an die Landeskrankenhausplanungsbehérde. Die Prifergebnisse wer-
den sodann im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Krankenhausplanung des Krankenhauspla-
nungsausschusses mit dem abstrakten Zielbild des Krankenhausplanes Teil Il derart in Ein-
klang gebracht, dass die zahlenmafRige Verteilung der Versorgungsauftrage auf die Land-
kreise und Planungsregionen moglichst in konkrete Einzelfestlegungen, insbesondere Versor-
gungsauftrage, fur die Plankrankenhauser tberflihrt werden kann. Diese Einzelfestlegungen
werden sodann in den — neuen — Teil lll des Krankenhausplanes 2026 Uberfihrt.

4.2 Krankenhausstrukturen und Einzelfestlegungen

4.2.1 Allgemein- und Fachkrankenhauser, Versorgungsstufen, Zusam-
menarbeit

Die Krankenhausplanung hat die Aufgabe, eine ausreichende Zahl bedarfsgerechter Kranken-
hauser mit entsprechenden Fachgebieten vorzusehen, damit grundsatzlich erforderliche Kran-
kenhausleistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes erbracht werden kénnen.

Allgemeinkrankenhduser sind Einrichtungen, die die Voraussetzungen nach § 2 Nummer 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und § 107 Absatz 1 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch erfillen, ohne dass in der Regel eine bestimmte Fachrichtung im Vordergrund steht.

Sie werden in Allgemeinkrankenhduser der Regel- (mit oder ohne Zusatz Gesundheitszent-
rum), Schwerpunkt- und Maximalversorgung unterschieden:

= Krankenhauser der Regelversorgung zeichnen sich dadurch aus, dass sie die Fach-
richtungen Chirurgie und Innere Medizin umfassen. Besteht ein entsprechender Bedarf,
koénnen sie daneben insbesondere die Fachrichtungen Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin, Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Urologie vorhalten (§ 6 Absatz 1 des Sachsischen Krankenhausgesetzes).
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= In Ausnahmefallen kénnen Krankenhauser der Regelversorgung mit dem Zusatz Ge-
sundheitszentrum im Krankenhausplan ausgewiesen werden (§ 6 Absatz 2 des Sachsi-
schen Krankenhausgesetzes). Dabei handelt es sich um Krankenhduser der Regelversor-
gung, die nur noch entweder die Fachrichtung Chirurgie oder die Fachrichtung Innere Me-
dizin oder beide Fachrichtungen in eingeschranktem Umfang umfassen. Bei nicht ander-
weitig gedecktem Bedarf kdnnen sie die Fachrichtungen Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin, Psychiatrie und Psycho-
therapie sowie Urologie vorhalten.

= Krankenhauser der Schwerpunktversorgung erfiillen in Diagnose und Therapie auch
Uberértliche Schwerpunktaufgaben. Sie umfassen die Fachrichtungen Chirurgie und In-
nere Medizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder-
und Jugendmedizin und Urologie. Ausnahmen von dem Fachgebietsspektrum sind zulas-
sig, soweit dies zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung erforderlich ist. Besteht
ein entsprechender Bedarf, kdnnen sie auch weitere Fachrichtungen vorhalten, insbeson-
dere Dermatologie, Neurochirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neurologie so-
wie Psychiatrie und Psychotherapie (§ 6 Absatz 3 des Sachsischen Krankenhausgeset-
zes).

= Krankenhduser der Maximalversorgung missen im Rahmen des Bedarfs mit ihren
Leistungsangeboten Gber Krankenhauser der Schwerpunktversorgung wesentlich hinaus-
gehen. Sie sollen die entsprechenden hochdifferenzierten medizinisch-technischen Ein-
richtungen vorhalten (§ 6 Absatz 4 des Sachsischen Krankenhausgesetzes).

Universitatsklinika nehmen Aufgaben der Maximalversorgung wahr. Im Ubrigen werden die
Versorgungstufen nach pflichtgemalem Ermessen zugewiesen. Dabei sind die zugewiesenen
und wahrgenommenen Versorgungsaufgaben, die Belange der Raumordnung und Landes-
planung sowie die Erreichbarkeit von Leistungsangeboten der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung zu berucksichtigen und eine moglichst gleichmafige Verteilung einander erganzen-
der Krankenhauser anzustreben (§ 6 Absatz 5 des Sachsischen Krankenhausgesetzes).

Fachkrankenhauser sind Krankenhauser, in denen Gberwiegend einer bestimmten Fachrich-
tung zugehorige Krankheiten, Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert
werden (§ 6 Absatz 6 des Sachsischen Krankenhausgesetzes). Fachkrankenhauser sollen
nur in den Krankenhausplan aufgenommen werden, wenn sie bedarfsgerecht sind und glaub-
haft machen, dass ihr Leistungsspektrum und die Qualitat ihrer Leistung die Versorgung der
Bevolkerung verbessern (§ 5 Absatz 5 Satz 2 des Sachsischen Krankenhausgesetzes). In
Fachkrankenhdusern werden in der Regel Fachgebiete wie Psychiatrie und Psychotherapie
und Neurologie vorgehalten. Dariber hinaus gibt es Fachkrankenhauser, die insbesondere
Schwerpunkte wie Herzchirurgie, Pneumologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder Orthopadie
vorhalten.

Zu den Fachkrankenhausern gehoéren auch die Krankenhauser, die sich in Tragerschaft des
Freistaates Sachsen befinden (Sachsische Krankenhauser). Sie sind in die Férderung nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und dem Sé&chsischen Krankenhausgesetz einbezo-
gen, soweit die Voraussetzungen nach § 2 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes vorliegen.

Fachkrankenhduser werden nicht durch Versorgungsstufen gemall § 6 des Sachsischen
Krankenhausgesetzes spezifiziert.

»Level F“- Krankenhauser sind Plankrankenhauser, die von der Krankenhausplanung dem
Status ,Level F*im Sinne des Funften Buches Sozialgesetzbuch zugeordnet werden. Die Mog-
lichkeit, Krankenhauser dem ,Level F* im Sinne des Flinften Buches Sozialgesetzbuch zuzu-
ordnen, wurde im Zuge der Krankenhausreform des Bundes eréffnet. Diese Zuordnung ist
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insbesondere Voraussetzung flir die Anwendung von Ausnahmeregelungen im Zusammen-
hang mit der Vorhaltung verwandter Leistungsgruppen (in Kooperation).

Im Rahmen der Krankenhausplanung 2026 soll méglichst ein Gleichklang zwischen der Aus-
weisung als Fachkrankenhaus im Sinne des Sachsischen Krankenhausgesetzes und der Zu-
ordnung des Status ,Level F* hergestellt werden. Ausnahmen sind insbesondere zur Sicher-
stellung der Versorgung maoglich.

Zur Zusammenarbeit sind alle Plankrankenhauser im Freistaat Sachsen verpflichtet. Geman
§ 3 Absatz 3 Satz 1 des Sachsischen Krankenhausgesetzes sind die Krankenhauser ihrem
Versorgungsauftrag entsprechend zur Zusammenarbeit untereinander und mit anderen Per-
sonen und Institutionen (niedergelassene Arztinnen und Arzte, andere Leistungserbringer der
gesundheitlichen Versorgung, der offentliche Gesundheitsdienst, die sonstigen Institutionen
des Sozial- und Gesundheitswesens, der Rettungsdienst, die Integrierten Regionalleitstellen
sowie die Krankenkassen und anderen Leistungstrager der gesundheitlichen Versorgung) ver-
pflichtet.

Auch die Festlegung von Versorgungsstufen ist Bestandteil des Versorgungsauftrages. Dem-
entsprechend kommt den Krankenhausern der Maximalversorgung und der Schwerpunktver-
sorgung mithin eine besondere Verpflichtung im Rahmen der Zusammenarbeit mit den ande-
ren Krankenhausern der jeweiligen Region zu.

Die Zusammenarbeit sollte ihren Schwerpunkt in der Region haben, zwischen den Kranken-
hausern unterschiedlicher Versorgungsstufen und zu Behandlungsschwerpunkten geschlos-
sen werden und einem Wissenstransfer in die Flache dienen.

Mit der Krankenhausreform ist die Zusammenarbeit (Kooperation) weiter in den Fokus geriickt,
da insbesondere Qualitatskriterien und Leistungsgruppen zum Teil in Kooperation erbracht
beziehungsweise vorgehalten werden dirfen beziehungsweise missen, um die Qualitatskri-
terien (deren Erflillung durch den Medizinischen Dienst Sachsen gepruift wird) zu erflllen. Die
dargelegten Grundsatze zur Zusammenarbeit gelten daher im Rahmen des Krankenhauspla-
nes 2026 in besonderem MalRe und haben besondere Bedeutung fiir die Sicherstellung der
Versorgung.

Die Zusammenarbeit der Leistungserbringer wurde ferner bereits im Zuge der Novellierung
des Sachsischen Krankenhausgesetzes starker in den Vordergrund gerickt und damit der
Blick auf sektorenlbergreifende Strukturen und Kooperationen gerichtet. Ein Neben-
einanderher-Agieren wird kiinftig immer weniger funktionieren; der Ausbau und das Leben von
Kooperationen wird immer wichtiger werden, um die Versorgung sicherzustellen. Dieser
grundlegende Gedanke wird auch vom vorliegenden Krankenhausplan getragen. Nicht tGberall
kann es ein Krankenhaus geben und auch dort, wo sich Krankenhauser befinden, kénnen
—auch aus Qualitatsgrinden und im Sinne des zielgenauen Einsatzes personeller
Ressourcen — nicht immer alle Leistungen angeboten werden. Daher soll einerseits die
Grundversorgung wohnortnah sichergestellt sein, andererseits jedoch bedarf es bei
spezialisierten Leistungen der starkeren Konzentration an ausgewahlten Standorten. Die
abgestufte Krankenhauslandschaft ist dabei ebenso wichtig wie eine starkere Kooperation der
Leistungserbringer, gegebenenfalls unter Nutzung von telemedizinischen Angeboten. Nur so
wird fir alle Patienten und Patientinnen in ganz Sachsen eine qualitativ hochwertige
Patientenversorgung sichergestellt werden kdnnen.
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Mit dem neuen Sachsischen Krankenhausgesetz wurden schliellich auch Regionalkonferen-
zen ermdglicht, deren Vorschlage in die Krankenhausplanung einbezogen werden kdnnen.
Die Akteure vor Ort erdrtern und erarbeiten hierfir zunachst gemeinsam regionale Entwick-

lungsstrategien in Bezug auf konkrete planerische Schwerpunkte ihrer jeweiligen Region.

4.2.2 Leistungsgruppen,

sonstige Festlegungen

Fachgebiete, Fachprogramme, Zentren und

Abweichend zu der bisherigen Systematik im Bereich Somatik werden (im Teil lll) nicht mehr
Gebiete in Anlehnung an die Weiterbildungsordnung der Sachsischen Landesarztekammer,
sondern bundeseinheitliche Leistungsgruppen ausgewiesen. Es werden die folgenden (bun-
deseinheitlichen) Leistungsgruppen (LG) aus- und zugewiesen:

Tabelle 7: Bundeseinheitliche Leistungsgruppen (Stand: Krankenhausversorgungsverbesserungsge-

setz - KHVVG)

Leistungsgruppe

LG 01 Allgemeine Innere Medizin

LG 02 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie
LG 03 Infektiologie

LG 04 Komplexe Gastroenterologie

LG 05 Komplexe Nephrologie

LG 06 Komplexe Pneumologie

LG 07 Komplexe Rheumatologie

LG 08 Stammzelltransplantation

LG 09 Leukamie/Lymphome

LG 10 EPU/Ablation

LG 11 Interventionelle Kardiologie

LG 12 Kardiale Devices

LG 13 Minimalinvasive Herzklappenintervention
LG 14 Allgemeine Chirurgie

LG 15 Kinder- und Jugendchirurgie

LG 16 Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie
LG 17 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
LG 18 Bauchaortenaneurysma

LG 19 Carotis operativ/interventionell

LG 20 Komplexe periphere arterielle Gefalle
LG 21 Herzchirurgie

LG 22 Herzchirurgie Kinder und Jugendliche
LG 23 Endoprothetik Hifte

LG 24 Endoprothetik Knie

LG 25 Revision Hufteendoprothese

LG 26 Revision Knieendoprothese

LG 27 Spezielle Traumatologie

LG 28 Wirbelsauleneingriffe

LG 29 Thoraxchirurgie

LG 30 Bariatrische Chirurgie

LG 31 Lebereingriffe
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Leistungsgruppe

LG 32 Osophaguseingriffe

LG 33 Pankreaseingriffe

LG 34 Tiefe Rektumeingriffe

LG 35 Augenheilkunde

LG 36 Haut- und Geschlechtskrankheiten
LG 37 MKG

LG 38 Urologie

LG 39 Allgemeine Frauenheilkunde

LG 40 Ovarial-CA

LG # Senologie

LG 42 Geburten

LG 43 Perinataler Schwerpunkt

LG 44 Perinatalzentrum Level 1

LG 45 Perinatalzentrum Level 2

LG 46 Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin
LG 47 Spezielle Kinder- und Jugendmedizin
LG 48 Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Stammzelltransplantation
LG 49 Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Leukamie/Lymphome
LG 50 HNO

LG 51 Cochleaimplantate

LG 52 Neurochirurgie

LG 53 Allgemeine Neurologie

LG 54 Stroke Unit

LG 55 Neuro-Frihreha (NNF Phase B)

LG 56 Geriatrie

LG 57 Palliativmedizin

LG 58 Darmtransplantation

LG 59 Herztransplantation

LG 60 Lebertransplantation

LG 61 Lungentransplantation

LG 62 Nierentransplantation

LG 63 Pankreastransplantation

LG 64 Intensivmedizin

LG 65 Notfallmedizin

Leistungsgruppen werden jedoch nur dann geplant und zugewiesen, wenn sie in dem bundes-
einheitlichen Katalog der Leistungsgruppen enthalten sind?*.

24 Die Leistungsgruppen 3 — Infektiologie, 16 — Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie, 47 — Spezielle
Kinder- und Jugendmedizin und 65 — Notfallmedizin waren urspriinglich in dem Katalog der Leistungs-
gruppen enthalten, sind jedoch flr eine Streichung vorgesehen (vergleiche Entwurf eines Gesetzes zur
Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz — KHAG) in der Fassung
des Beschlusses des Bundeskabinetts am 01. Oktober 2025, https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze _und_Verordnungen/GuV/K/IKHAG_Kabinett.pdf
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Die Leistungsgruppen werden Uberdies — im Einklang mit dem Sachsischen Krankenhausge-
setz — planungstechnisch bestimmten Fachrichtungen zugeordnet (vergleiche insbesondere
§ 6 des Sachsischen Krankenhausgesetzes). Aulderdem werden sie dabei in sogenannte Ba-
sisleistungsgruppen der Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung, spezialisierte Leis-
tungsgruppen und hochspezialisierte Leistungsgruppen eingeteilt.

Basisleistungsgruppen der Regelversorgung sind Leistungsgruppen, die an Krankenhau-
sern der Regelversorgung (und damit auch an den héheren Versorgungsstufen — Schwer-
punktversorgung und Maximalversorgung) vorgehalten werden missen. Zu den Basisleis-
tungsgruppen der Regelversorgung zahlen die Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin,
Allgemeine Chirurgie und Intensivmedizin.

Basisleistungsgruppen der Schwerpunktversorgung sind Leistungsgruppen, die an Kran-
kenhausern der Schwerpunktversorgung (und damit auch an der héheren Versorgungsstufe —
Maximalversorgung) vorgehalten werden missen und an Krankenhduern der Regelversor-
gung vorgehalten werden kénnen. Zu den Basisleistungsgruppen der Schwerpunktversorgung
zahlen die Leistungsgruppen Urologie, Frauenheilkunde, Geburten, Perinataler Schwerpunkt,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Kinder- und Jugendmedizin.

Spezialisierte Leistungsgruppen sind Leistungsgruppen, die an Krankenhausern der Regel-
versorgung vorgehalten werden kdnnen, an Krankenhausern der Schwerpunktversorgung und
der Maximalversorgung hingegen vorgehalten werden sollen. Zu den spezialisierten Leis-
tungsgruppen zahlen die Leistungsgruppen Spezielle Traumatologie, Geriatrie, Palliativmedi-
zin, Augenheilkunde, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Carotis operativ/interventionell,
Komplexe periphere arterielle Gefalke, Endoprothetik, Wirbelsauleneingriffe, Pankreasein-
griffe, Tiefe Rektumeingriffe, Senologie, Perinatalzentrum Level 2, Komplexe Endokrinologie
und Diabetologie, Komplexe Gastroenterologie, Komplexe Rheumatologie, Interventionelle
Kardiologie, Kardiale Devices, Kinder- und Jugendchirurgie und Stroke Unit.

Hochspezialisierte Leistungsgruppen sind Leistungsgruppen, die nicht an Krankenhausern
der Regelversorgung vorgehalten werden sollen, an Krankenhausern der Schwerpunktversor-
gung vorgehalten werden kénnen und an Krankenhausern der Maximalversorgung vorgehal-
ten werden sollen. Zu den hochspezialisierten Leistungsgruppen zahlen die Leistungsgruppen
Bauchaortenaneurysma, Thoraxchirurgie, Lebereingriffe, Osophaguseingriffe, Ovarial-CA,
Perinatalzentrum Level 1, Komplexe Nephrologie, Komplexe Pneumologie, Leukamie und
Lymphome, EPU/Ablation, Haut- und Geschlechtskrankheiten, MKG, Neurochirurgie und All-
gemeine Neurologie.

Bestimmte Leistungsbereiche werden ferner als Fachprogramme gesondert geplant.

Darlber hinaus werden die psychischen Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie im Krankenhausplan (Teil lll) ausgewiesen.

Bettenzahlen und tagesklinische Platze werden im Krankenhausplan 2026 erganzend ausge-
wiesen, bei den psychischen Fachgebieten fachgebietsspezifisch, in der Somatik als Gesamt-
bettenzahl.

Auch mit dem vorliegenden Krankenhausplan wird die Zentralisierung und Spezialisierung in
den Blick genommen. Dies erfolgt wie bisher insbesondere durch die gezielte Zuweisung von
bestimmten Versorgungsaufgaben, insbesondere Gber die Zuweisung von Leistungsgruppen
und Fachprogrammen.
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Gemal § 5 Absatz 6 des Sachsischen Krankenhausgesetzes werden die gemal Transplan-
tationsgesetz?® zugelassenen Transplantationszentren im Krankenhausplan (Teil Ill) ausge-
wiesen. Damit verbunden erfolgt die Zuweisung der entsprechenden Leistungsgruppe(n) fur
Darm-, Herz-, Leber-, Lungen-, Nieren- und Pankreastransplantationen.

Belegabteilungen werden im Krankenhausplan explizit ausgewiesen. Die Krankenhauspla-
nung ermoglicht — im Rahmen der einschlagigen gesetzlichen Regelungen — die Ausweisung
von Bereichen fir Belegbetten.

Zentren im Sinne des § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes
werden ebenfalls im Krankenhausplan (Teil lll) ausgewiesen.

Auch Strukturen, die modellhaft eingerichtet wurden/werden oder die sektoren- beziehungs-
weise landeribergreifend vorgehalten werden und/oder erheblich entgelt- sowie versorgungs-
relevant sind, werden unter Beachtung der aktuellen rechtlichen Rahmenbedingungen nach-
richtlich ausgewiesen (betrifft derzeit § 64b des Funften Buches Sozialgesetzbuch).

4.2.3 Krankenhauplan Teil Il - Krankenhausentwicklungsplan

Die Krankenhausplanung 2026, im Besonderen der Teil Il stellt ausdricklich nicht nur auf den
derzeitigen Stand beziehungsweise die aktuell fiir die Versorgung vorgesehenen Krankenhau-
ser ab, sondern erstreckt sich auch auf die vorgesehene Entwicklung der Krankenh&user und
bertcksichtigt bereits avisierte und geplante Konzentrationsvorhaben. Die Krankenhauspla-
nung ist somit grundsatzlich auf ein strategisches, tber den jeweiligen Geltungszeitraum hin-
ausgehendes mittel- und langfristiges Zielbild und auf die Integration und Bericksichtigung
dieses Zielbildes bei den im jeweiligen Krankenhausplan getroffenen Einzelfestlegungen aus-
gerichtet.

Die unter Nummer 3.1 beschriebene Bevdlkerungsentwicklung ist ein Fakt, mit dem sich die
Regionen und die Krankenhauser zwangslaufig auseinandersetzen mussen und der zu Ver-
anderungen fuhren wird. Hinzu kommt die Morbiditatsentwicklung sowie die Ambulantisierung,
die keinesfalls negativ, sondern vielmehr positiv im Sinne einer besseren Genesung der Pati-
entinnen und Patienten zu werten ist.

Auch die Fachkréaftesituation wird sich weiter verscharfen, was — sowohl zugunsten der Pati-
entinnen und Patienten als auch der Fachkrafte — weiterhin zu Konzentrationen der Leistungs-
erbringung und Spezialisierungen sowie zunehmend zu Kooperationen fllhren muss. Zudem
werden sich die Bedarfe der Patientinnen und Patienten verandern beziehungsweise entspre-
chend der veranderten Altersstruktur verschieben.

4.3 Belegarztsystem

Das Belegarztsystem in den sachsischen Krankenhausern richtet sich nach den einschlagigen
gesetzlichen Grundlagen. Die Krankenhausplanung im Freistaat Sachsen bekennt sich zur
belegérztlichen Versorgung und versucht diese — als sektorenverbindende Versorgung — wei-
terhin zu ermdglichen.

25 Gesetz liber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben (Transplantations-
gesetz — TPG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBI. | Seite 2206), das
zuletzt durch Artikel 15d des Gesetzes vom 11. Juli 2021 (BGBI. | Seite 2754) gedndert worden ist.
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Eine Belegabteilung setzt aus Sicht der Krankenhausplanung im Freistaat Sachsen voraus,
dass in der Regel mehrere qualifizierte Vertragsarzte zur Verfigung stehen und arztliche Pra-
senz uber 24 Stunden taglich sichergestellt ist. Die Bereitschaft zur intensiven Information und
Kooperation sowohl im Krankenhaus als auch in der Praxis wird vorausgesetzt. Die belegarzt-
liche Tatigkeit von Vertragsarzten richtet sich nach den Regelungen des Bundesmantelvertra-
ges der Arzte (BMV-A). Die Ausweisung im Krankenhausplan setzt die Erfiillung etwaiger bun-
desrechtlicher Vorgaben voraus.

Die Krankenhausplanung ermdglicht — im Rahmen der einschlagigen gesetzlichen Regelun-
gen — ferner die Ausweisung von Bereichen fir Belegbetten.

Die Neueinrichtung oder SchlieBung von Bereichen flir Belegbetten aullerhalb eines entspre-
chenden Versorgungsauftrages bedarf der Beratung im Krankenhausplanungsausschuss und
der Letztentscheidung der Planungsbehérde.

Die Neueinrichtung, Anderung oder SchlieBung von Bereichen fiir Belegbetten innerhalb eines
bestehenden — entsprechenden — Versorgungsauftrages ist gegeniber der Planungsbehdrde
anzeigepflichtig.

4.4 Teilstationare und tagesstationare Versorgung im Krankenhaus

Tageskliniken an Krankenhausern ermdglichen ein patientengerechtes und zugleich wirt-
schaftliches Behandlungsangebot in Ergédnzung der vollstationdren Krankenhausleistung. Sie
kénnen die vollstationare und die ambulante Versorgung sinnvoll erganzen und so die sekto-
renubergreifende Versorgung starken.

Grundsatzlich werden in der psychiatrischen, psychotherapeutischen und kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung (Klassifizierung der Fachgebiete nach der Weiterbildungsord-
nung — WBO) die stationaren und die teilstationaren Kapazitaten getrennt ausgewiesen.

Erganzend konnen in ausgewahlten somatischen Fachbereichen teilstationdre Kapazitaten
ausgewiesen werden; dies betrifft vorliegend ausschliellich die Geriatrie, Adipositasbehand-
lungen, Onkologie, Schmerztherapie und Kinderkardiologie (als Bestandteil des spezifischen
Versorgungsauftrages des Herzzentrums Leipzig). Insofern erfolgt jeweils eine inhaltliche und
eine zahlenmaRige Ausweisung (Anzahl der Tagesplatze).

Im Ubrigen werden teilstationare Versorgungsauftrage in der Somatik nicht gesondert beplant.
Es erfolgt insoweit weder eine inhaltliche Ausweisung noch eine Ausweisung der Anzahl der
Tagesplatze. Die Kapazitaten sind insbesondere nicht bereits in den ausgewiesenen Tage-
platzen fur die beplanten Bereiche (dazu Absatz zuvor) enthalten. Fir einen dahingehenden
Versorgungsauftrag bedarf es jedoch grundséatzlich der Ausweisung eines entsprechenden
vollstationaren Versorgungsauftrages (in inhaltlicher Hinsicht, das heif3t eines vollstationdren
Versorgungsauftrages fir die entsprechende Leistungsgruppe und/oder Fachprogramm) und
eines verbindlichen medizinischen Behandlungskonzeptes mit Indikationsbereichen, Behand-
lungsspektren sowie strukturellen und personellen Rahmenbedingungen. Sind diese Voraus-
setzungen erfiillt, kénnen die Leistungen und Vergitungen zwischen den ortlichen Vertrags-
parteien nach § 18 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart werden.

Darlber hinaus kénnen gemal § 115e des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zugelassene
Krankenhauser in medizinisch geeigneten Fallen, wenn eine Indikation fir eine stationare so-
matische Behandlung vorliegt, mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten anstelle einer
vollstationaren Behandlung eine tagesstationare Behandlung ohne Ubernachtung im Kranken-
haus erbringen.
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4.5 Notfallversorgung

Die Notfallversorgung ist ein Zusammenwirken insbesondere von Krankenhausern, Rettungs-
dienst und dem Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst. Alle Bereiche stehen vor der oben be-
schriebenen Herausforderung endlicher Personalressourcen. Daher gilt es auch weiterhin, die
Belange der Notfallversorgung in Krankenhausern, der Bereitstellung von Notarzten durch
Krankenhauser, des Kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes sowie des Rettungsdienstes star-
ker aufeinander abzustimmen.

Bereits in der letzten Legislaturperiode des Bundestages wurde iber eine umfassende Reform
der Notfallversorgung diskutiert und auch in der aktuellen Legislaturperiode sollen die
Reformansatze wieder aufgegriffen werden. Kernfrage dabei ist, wie die Patientinnen und
Patienten in Notfallen schnell und effektiv dort versorgt werden kénnen, wo dies auch
medizinisch sinnvoll ist.

Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Erstfassung der Regelungen
zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf § 136¢ Absatz 4
des Funften Buches Sozialgesetzbuch in der Fassung vom 5. Dezember 2024 legt fir jede
Stufe der Notfallversorgung (Basisnotfallversorgung — Stufe 1, erweiterte Notfallversor-
gung — Stufe 2, umfassende Notfallversorgung — Stufe 3) insbesondere Mindestvorgaben zur
Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fach-
personals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen differenziert
fest. Die strukturellen Anforderungen steigen mit der Héhe der Stufe. Die Prifung der Einord-
nung der Krankenhduser in das gestufte System von Notfallstrukturen erfolgt im Rahmen der
jahrlichen Budgetverhandlungen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen.

Gemal § 26 Absatz 2 Nummer 3 des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
kann die Landeskrankenhausplanungsbehdrde in eng begrenzten Ausnahmefallen Kranken-
hauser, die zwar keiner Stufe zugeordnet werden kdnnen aber fir die Gewahrleistung der
Notfallversorgung zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche an der
Notfallversorgung teilnehmen, als Spezialversorger ausweisen. Diese Entscheidung erfolgt in
einem gesonderten Verfahren.

Die Regelung des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Grundlage flr
Zu- oder Abschlage nach dem Krankenhausentgeltrecht. Insofern erfolgt der krankenhauspla-
nerische Ausweis der Notfallstufen-Zuordnung lediglich nachrichtlich im Teil Ill des Kranken-
hausplanes.

Unabhangig von der Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an dem Notfallstufensystem sind Kran-
kenhauser verpflichtet, eine ihrem Versorgungsauftrag entsprechende Dienst- und Aufnahme-
bereitschaft zu gewahrleisten. Unbeschadet der Aufnahmekapazitat und des Versorgungsauf-
trages sind die Krankenhauser verpflichtet, Notfallpatientinnen und -patienten zum Zwecke
einer qualifizierten arztlichen Erstversorgung aufzunehmen und gegebenenfalls die anschlie-
Rende Weiterleitung zu veranlassen (§ 27 Absatz 1 des Sachsischen Krankenhausgesetzes).

Die Krankenhauser und die Integrierten Regionalleitstellen informieren einander tber Aufnah-
mekapazitaten und entsprechende Bedarfe. Hierzu soll eine dem aktuellen Stand der Technik
entsprechende digitale Losung eingesetzt werden (§ 27 Absatz 2 des Sachsischen Kranken-
hausgesetzes). Die Krankenhduser nehmen an dem teilweise noch einzufiihrenden Kapazi-
tatserfassungssystem der Integrierten Regionalleitstellen teil; deren Auswertungen kénnen in
zukunftigen Planungsprozessen einbezogen werden.
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Die Krankenhauser stellen im Rahmen des § 28 Absatz 3 des Sachsischen Gesetzes lUber
den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz?® Arzte fiir den Rettungsdienst zur
Verfugung. Gemal § 56 Absatz 1 des Sachsischen Gesetzes Uber den Brandschutz, Ret-
tungsdienst und Katastrophenschutz haben sie Alarm- und Einsatzplane aufzustellen und fort-
zuschreiben sowie mit der zustdndigen Brandschutz-, Rettungsdienst- und Katastrophen-
schutzbehoérde und der Leitstelle abzustimmen und diesen die Plane zur Verflgung zu stellen.
Zudem sind gemal § 27 Absatz 4 des Sachsischen Krankenhausgesetzes Alarm- und Ein-
satzplane fir den Fall der Evakuierung der Krankenhauser aufzustellen, fortzuschreiben und
einzuuben.

5 Verfahren zur Ermittlung des Bettenbedarfes

An dem bisherigen Verfahren zur Ermittlung des Bettenbedarfs soll im Wesentlichen festge-
halten werden.

5.1 Einflussfaktoren auf die Krankenhausplanung

In die Ermittlung des stationaren Bedarfes des einzelnen Krankenhauses flieRen folgende Da-
ten und Kennziffern ein:

= die Betten- und Tagesplatzkapazitaten des bisher gultigen Krankenhausplanes 2024

= die Antrage der Krankenhaustrager und ihre Vorstellungen zur kinftigen Entwicklung,

= Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes (sogenannte ,InEK-Daten®) fur die
Jahre 2023 und 2024,

= die nach § 3 Nummer 14 der Krankenhausstatistikverordnung?’ vom Statistischen Lan-
desamt (StLA) Sachsen erhobenen Grund- und Diagnosedaten der Krankenhauser fir
das Jahr 2022,

= Entwicklungstendenzen wichtiger Krankenhausparameter im Freistaat Sachsen, insbe-
sondere Verweildauer, Krankenhaushaufigkeit und Bettenziffer auf Basis der Grunddaten
der Krankenhausstatistik (auch im bundesweiten Vergleich),

= die Einwohnerzahl in den Kreisfreien Stadten und Landkreisen sowie die Entwicklung der
zuklnftigen Bevolkerungsstruktur in den Kreisfreien Stadten und Landkreisen auf Basis
der 8. Regionalisierten Bevdlkerungsvorausberechnung in Sachsen vom Juni 2023, Vari-
ante 3,

= Abweichungsanalyse des Statistischen Landesamtes des Freistaates.

Auf Basis der vorliegenden Daten (InEK, StLA) wurden in ausgewahlten Leistungsgruppen
bereits im Vorfeld der Antragsstellung Voranalysen durchgefiihrt und den betreffenden Kran-
kenhausern zur Verfigung gestellt.

26 Sachsisches Gesetz Uber den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz vom
24. Juni 2004 (SachsGVBI. Seiten 245, 647), das zuletzt durch das Gesetz vom 25. Juni 2019 (Sachs-
GVBI. Seite 521) geandert worden ist.

27 Verordnung Uber die Bundesstatistik fir Krankenhduser (Krankenhausstatistik-Verord-
nung — KHStatV) vom 10. April 1990 (BGBI. | Seite 730) die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom
10. Juli 2017 (BGBI. | Seite 2300) geandert worden ist.
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5.2 Methode zur Bedarfsberechnung
5.2.1 Hill-Burton-Methode, Bettenkorridor

Die Bedarfsanalyse, die dem Krankenhausplan fir die Jahre ab 2026 zugrunde liegt, folgt der
anerkannten ,Hill-Burton-Methode“. Danach errechnet sich der Bettenbedarf im Wesentlichen
aus den Determinanten Einwohnerzahl (EW), Krankenhaushaufigkeit (KHH), Verweildauer
(VD) und Bettennutzungsgrad (BN):

Abbildung 2: Hill-Burton-Formel
EW X KHH X VD
365 X BN

Bedarf =

Die Ermittlung des einrichtungsspezifischen Bettenbedarfes orientiert sich an einem Betten-
Bedarfskorridor.

Fir die somatischen Leistungsbereiche wird dessen obere beziehungsweise untere Begren-
zung durch die tatsachliche Verweildauer des Krankenhauses sowie durch eine krankenhaus-
spezifisch ermittelte Durchschnittsverweildauer jeweils unter Zugrundelegung eines kranken-
hausspezifischen Sollbettennutzungsgrades bestimmt.

Fur die psychischen Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wird die
obere beziehungsweise untere Begrenzung des Bettenbedarfskorridors jeweils durch die tat-
sachliche Verweildauer des Krankenhauses und durch die fir jedes Fachgebiet festgelegte
Sollverweildauer sowie den unter Nummer 5.2.4 festgelegten Sollbettennutzungsgrad be-
stimmt.

Die Ermittlung der einzelnen Determinanten im Verfahren zur Ermittlung des Bettenbedarfes
wird im Folgenden kurz dargelegt; eine ausfuhrliche Erlauterung ist im Anhang zum Kranken-
hausplan enthalten.

5.2.2 Einwohnerzahl, demografiebedingte und nichtdemografiebedingte
Entwicklung

Der Bedarfsberechnung des einzelnen Krankenhauses werden die fur die jeweilige Region
(Einzugsgebiet) im Jahr 2024 die Daten der Bevolkerungsfortschreibung und im Jahr 2027 die
vom Statistischen Landesamt des Freistaates Sachsen prognostizierten Einwohnerzahlen zu-
grunde gelegt (8. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Variante 3 und Abwei-
chungsanalyse).

Neben der demografiebedingten Entwicklung wird getrennt fir die somatischen und psychi-
schen Leistungsbereiche fur Sachsen insgesamt zudem eine nichtdemografiebedingte Fall-
zahlentwicklung berechnet und berlcksichtigt.

5.2.3 Verweildauer und Prognose der Verweildauerentwicklung

Im somatischen Bereich wird auf Basis der DRG-Daten 2024 eine krankenhausindividuelle
Durchschnittsverweildauer ermittelt und zugrunde gelegt.
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Fur die psychischen Fachgebiete werden folgende Verweildauerrichtwerte als Sollverweil-
dauer zugrunde gelegt:

= Psychiatrie und Psychotherapie — 23,0 Tage,
= Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie — 44,0 Tage,
= Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — 38,0 Tage.

Fir die Prognose der Verweildauerentwicklung wird getrennt fir die somatischen und psychi-
schen Leistungsbereiche flir Sachsen insgesamt die tatsachliche Verweildauer ermittelt und
jahrliche Veranderungsraten berechnet.

5.2.4 Bettennutzungsgrad

Der Bettennutzungsgrad weist den prozentualen Anteil aus, um den die Bettenkapazitat in
einem Krankenhaus im Jahresdurchschnitt genutzt werden soll, um den Erfordernissen einer
medizinisch leistungsfahigen und zugleich wirtschaftlichen stationaren Akutversorgung zu ent-
sprechen. Er wird fir jeden Leistungsbereich normativ festgelegt (BNsoi Leistungsb n):

Fur die Leistungsgruppe Augenheilkunde betragt der Bettennutzungsgrad 80 Prozent.

Fir die Leistungsgruppen Kinder- und Jugendchirurgie, Spezielle Kinder- und Jugendchirur-
gie, Kinderherzchirurgie, Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin, Kinder-Hamatologie und
-Onkologie — Stammzelltransplantation sowie Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Leukamie
und Lymphome betragt der Bettennutzungsgrad 75 Prozent.

Fur die Leistungsbereiche der Neurologischen Frihrehabilitation Phase B betragt der Betten-
nutzungsgrad 90 Prozent.

Im Ubrigen betragt der Bettennutzungsgrad in der Somatik 85 Prozent.

Der Bettennutzungsgrad von Belegabteilungen wird individuell pro Krankenhaus betrachtet.
Tabelle 8: Bettennutzungsgrad in den psychischen Fachgebieten

Bettennutzungsgrad
(BNsoll 2024 Leistungsb n) in Prozent
bezogen auf die Belegungstage
inklusive Beurlaubungstage
Hauptabteilung

Fachgebiet beziehungsweise Teilgebiet
oder Fachprogramm

Psychische Fachgebiete

Psychiatrie und Psychotherapie 90
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 90
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 90

Wahrend der Bettennutzungsgrad flr die psychischen Fachgebiete unmittelbar in die Bedarfs-
berechnung einflief3t, wird fiir die somatischen Leistungsbereiche ahnlich wie bei der Verweil-
dauer auf Basis der DRG-Daten 2014 ein krankenhausindividueller Durchschnittswert unter
Berlcksichtigung der Leistungsstruktur jedes Krankenhauses ermittelt.
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6 Fachprogramme

Ein Fachprogramm wird aus Grinden der Qualitatssicherung in den Krankenhausplan aufge-
nommen. Damit werden die notwendigen strukturellen Voraussetzungen einer qualitativ hoch-
wertigen und spezialisierten Versorgung durch die Konzentration von Leistungen an ausge-
wahlten Krankenhausern sichergestellt. Mit der Zuordnung eines Fachprogrammes flr ein
Krankenhaus erfolgt die Ubertragung des entsprechenden Versorgungsauftrages.

6.1 Behandlung von Erkrankungen durch hochpathogene und lebens-
bedrohliche Erreger

Zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen durch hochpathogene und
lebensbedrohliche Erreger steht im Klinikum St. Georg Leipzig als Uberregionale Schwer-
punktklinik und Kompetenzzentrum eine gesonderte Isolierstation mit finf Betten zur strikten
Isolierung und eine weitere mit flinf Betten zur Standardisolierung zur Verfliigung. Auf Basis
eines Staatsvertrages beteiligen sich Sachsen-Anhalt und Thiringen an der Finanzierung der
Einrichtung.

6.2 Adipositasbehandlungen

Immer mehr Menschen leiden an Fettleibigkeit und damit verbundenen Erkrankungen. Beson-
ders die Zahl der betroffenen Kinder und Jugendlichen steigt alarmierend an. Um die Versor-
gung von morbid adipésen Patientinnen und Patienten (Body-Mass-Index — BMI gréler
gleich 35 mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen, BMI gréRer gleich 40) zu verbessern,
wird die Behandlung an multiprofessionell strukturierten Einrichtungen konzentriert. Diesen
Einrichtungen wird insbesondere die Leistungsgruppe Bariatrische Chirurgie zugewiesen. Teil-
stationare Adipositasbehandlungen sollen auf die Einrichtungen des Fachprogramms be-
schrankt werden.

Ziel ist es, auf Grundlage einer individuellen Behandlungsstrategie eine nachhaltige Gewichts-
reduktion und abnehmende Insulinpflichtigkeit mit Verringerung sonstiger bestehender Komor-
biditaten zu erreichen. Dabei sind vorrangig konservative, aber auch chirurgische MaRnahmen
anzuwenden. Dem haufig vorkommenden besonderen Bedarf nach psychologischer und see-
lischer Betreuung ist Rechnung zu tragen.

6.3 Versorgung Schwerbrandverletzter

Zur Versorgung schwerbrandverletzter Erwachsener stehen sechs Betten im Schwerbrand-
verletztenzentrum im Klinikum St. Georg Leipzig und zur Versorgung schwerbrandverletzter
Kinder und Jugendlicher je zwei Betten in den Universitatskliniken Dresden und Leipzig zur
Verfligung.

6.4 Neurologische Friihrehabilitation Phase B

In Anlehnung an die Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation zur Neu-
rologischen Rehabilitation von Patientinnen und Patienten mit schweren und schwersten Hirn-
schadigungen erfolgt die gesamte Behandlung von Patientinnen und Patienten der Phase B
(einschlielich Beatmungsentwdhnung) im Interesse eines nahtlosen Reha-Verfahrens (Frih-
und Intensivrehabilitation, postprimare Rehabilitation und Mobilisation) im Freistaat Sachsen
an dafir spezialisierten Krankenhausern. Diesen Krankenhausern sollen die Leistungsgrup-
pen Neuro-Frihreha (NNF, Phase B) und gegebenenfalls Neurologie zugewiesen werden.
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6.5 Transplantationszentren nach Transplantationsgesetz

Gemal § 5 Absatz 6 des Sachsischen Krankenhausgesetzes wird im Rahmen der Aufstellung
des Krankenhausplanes Uber die Zulassung von Transplantationszentren nach § 10 des
Transplantationsgesetzes entschieden. Transplantationszentren sind gemaf § 10 des Trans-
plantationsgesetzes Krankenhauser oder Einrichtungen an Krankenhausern, die nach § 108
des Finften Buches Sozialgesetzbuch oder nach anderen gesetzlichen Bestimmungen fiir die
Ubertragung von Organen verstorbener Spender sowie fiir die Entnahme und Ubertragung
von Organen lebender Spender zugelassen sind. Bei der Entscheidung Uber die Zulassung
sind Schwerpunkte fiir die Ubertragung von Organen zu bilden, um eine bedarfsgerechte und
wirtschaftliche Versorgung zu gewahrleisten sowie die erforderliche Qualitat der Organuiber-
tragung zu sichern.

6.6 Stammzell-/Knochenmarktransplantation

Daruber hinaus wird die stationare Behandlung von malignen hdmatologischen Systemerkran-
kungen zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung an Kompetenzzentren fir die
Stammzell- und/oder Knochenmarktransplantation an den Krankenhausern der Maximalver-
sorgung sichergestellt. Die betreffenden Leistungsgruppen werden diesen Einrichtungen zu-
gewiesen. Autologe und allogene Stammzelltransplantationen werden gemeinsam geplant.

6.7 Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Stammzelltransplantation so-
wie Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Leukamie und Lymphome

Die Leistungsbereiche Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Stammzelltransplantation sowie
Kinder-Hamatologie und -Onkologie — Leukdmie und Lymphome werden ebenfalls zur Errei-
chung der Ziele der Krankenhausplanung an Kompetenzzentren an Krankenhausern der Ma-
ximalversorgung angesiedelt. Zur Gewahrleistung der erforderlichen Qualitat angesichts der
geringen Fallzahlen sind auch dabei gegebenenfalls noch weitergehende Konzentrationen
vorzusehen.

6.8 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/Cochlea-Implantation

Gehorlosen Kindern, die den Hoér-Spracherwerb bisher nicht oder kaum durchlaufen haben,
sowie ertaubten oder resthérigen Erwachsenen beziehungsweise Personen, die nach dem
Hor-Spracherwerb ertaubt sind, kann mit der Versorgung eines Cochlea-Implantates ein Hor-
empfinden und Sprachverstehen ermdglicht werden.

Eine hochwertige qualitative Versorgung setzt eine multidisziplindre Behandlung mit intensiver
praoperativer Diagnostik und eine umfassende postoperative klinische Basis- und Folgethera-
pie voraus, welche interdisziplindr in Zentren mit entsprechender Fachkompetenz unter Be-
ricksichtigung der aktuellen S2k-Leitlinie zur Cochlea-Implantat-Versorgung durchzufiihren
ist. Zur Sicherstellung des Behandlungserfolges erfolgt die Cochlea-Implantation in Versor-
gungsstrukturen, die zum einen die klinische Basistherapie und auch die Folgetherapie inter-
disziplinar an einem Standort in enger Zusammenarbeit mit Rehabilitationskliniken sicherstellt.

6.9 Spezialisierte kardiologische Leistungen

Spezialisierte Leistungen innerhalb der Kardiologie, insbesondere die invasive Diagnostik und
interventionelle Therapie an Koronararterien, Herzkammern, -klappen und herznahen Gefa-
Ren sowie den elektrischen Leitungsbahnen des Herzens mittels Linksherzkatheter gehoren
regelmafig nicht zum Versorgungsauftrag eines Krankenhauses der Regelversorgung, son-
dern werden in Krankenhdusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung sowie in
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Herzzentren mit Gberregionalem Versorgungsauftrag erbracht. Die Ausweisung der jeweiligen
Versorgungsauftrage erfolgt mit Zuweisung der Leistungsgruppe Interventionelle Kardiologie.

Die Herzchirurgie und die Kinderherzchirurgie werden zur Erreichung der Ziele der Kranken-
hausplanung spezialisierten Einrichtungen zugewiesen.

6.10 Strahlentherapie

Die stationare Strahlentherapie wurde bereits in der Vergangenheit gesondert geplant und ist
dementsprechend ein bereits gut strukturierter Leistungsbereich. Ausgehend davon soll im
Rahmen des Krankenhausplanes 2026 an dieser gesonderten Planung und der bisherigen
Struktur festgehalten werden.

6.11 Nuklearmedizin

Die stationare Nuklearmedizin wird insbesondere aufgrund der hohen Anforderungen an eine
sichere Leistungserbringung, zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung — im Beson-
deren zur Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen Versorgung — und angesichts der er-
heblichen baulichen und medizinisch-technischen Anforderungen an den Krankenhausern der
Maximalversorgung konzentriert.

7 Besondere Aufgaben von Zentren nach den Zentrums-Regelun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Im Teil lll des Krankenhausplanes 2026 werden Zentren nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
des Krankenhausentgeltgesetzes in Verbindung mit den Zentrums-Regelungen des Gemein-
samen Bundesausschusses® ausgewiesen; die Benennung und Organisation von Zentren
sind den Krankenhdusern im Ubrigen unbenommen.

Gemal § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes gehdren zu den all-
gemeinen Krankenhausleistungen auch die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten flr die stationare Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die besonderen Auf-
gaben setzen deren Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan des Landes oder eine
gleichartige Festlegung durch die zustéandige Landesbehoérde im Einzelfall gegenuber dem
Krankenhaus voraus. Dies bedeutet, dass die Erflllung der Qualitatskriterien der Zentrums-
Regelungen nicht automatisch auch den krankenhausplanerischen Ausweis als Zentrum zur
Folge hat. Der Ausweis erfolgt nach krankenhausplanerischen Belangen.

Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die Fallpauscha-
len, nach sonstigen Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach Regelungen des
Finften Buches Sozialgesetzbuch vergultet werden; sie kdnnen auch Leistungen, die nicht zur
unmittelbaren stationaren Patientenversorgung gehoéren, umfassen (vergleiche § 2 Absatz 2
Satze 4 und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes).

28 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten gemafR § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) in der Fas-
sung vom 5. Dezember 2019 (Banz T 12.03.2020 B2), zuletzt gedndert am 18. Marz 2022 (Banz AT
03.06.2022 B3).
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Der Ausweis eines Zentrums hat dabei — im Unterschied zu einem Fachprogramm — nicht zur
Folge, dass andere Krankenhauser von dem jeweils tangierten Versorgungsauftrag ausge-
schlossen sind. Jedoch konnen nur solche krankenhausplanerisch ausgewiesenen Zentren
Zuschlage erhalten, die besondere Aufgaben auf der Grundlage der Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
fullen (§ 5 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes). Dabei erfolgt die Prifung der weiteren
Erfullung der Qualitatskriterien jeweils im Rahmen der Budgetverhandlungen zwischen Kran-
kenhaus und Krankenkassen.

Bei den Zentren gemal Krankenhausentgeltgesetz handelt es sich daher um einzelne wenige
Einrichtungen, die sich durch die Wahrnehmung besonderer Aufgaben von den Krankenhau-
sern ohne Zentrumsfunktion abheben. Fir die Zentren gemaf Krankenhausentgeltgesetz geht
dabei eine besondere Verpflichtung im Rahmen der Zusammenarbeit mit den anderen Kran-
kenhausern ohne Zentrumsfunktion, aber auch der Zentren untereinander einher.

8 Sonstige Festlegungen

Nachfolgend werden Festlegungen zu weiteren Versorgungsangeboten getroffen, die weder
den Fachprogrammen (Nummer 6) noch den Zentren nach Krankenhausentgeltgesetz (Num-
mer 7) zuzuordnen sind.

8.1 Landesspezifische Zentren

Die Zentrums-Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses enthalten nur die unter
Nummer 7 aufgeflhrten Zentrenarten, die entsprechende krankenhausentgeltrechtliche Fol-
gen haben (Zentrenzuschlage). Mit dem Krankenhausplan 2018 und damit vor dem Inkrafttre-
ten der Zentrums-Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wurden jedoch weitere
Zentren ausgewiesen, die sich aus Sicht des Freistaates Sachsen grundsétzlich bewahrt ha-
ben und daher weiterhin im Krankenhausplan aufgefiihrt werden. Einen Anspruch auf (Re-)
Finanzierung erwachst daraus nicht.

Folgende Zentren werden aufgrund der besonderen Bedeutung der wahrgenommenen Aufga-
ben als landesspezifische Zentren aufgefihrt:

= Universitatsklinikum Dresden: Kinderpalliativzentrum,

= Universitatsklinikum Dresden: Zentrum fir feto-neonatale Gesundheit,

= Stadtisches Klinikum Gorlitz: Gorlitzer Geriatriezentrum mit dem Netzwerk Geriatrie Ost-
sachsen,

= Sana Kliniken Leipziger Land: Zentrum fur Altersmedizin.

8.2 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Im Freistaat Sachsen steht allen werdenden Muttern eine gute stationare geburtshilfliche Ver-
sorgung zur Verfigung. Entsprechend der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgebo-
rene (QFR-RL)? hat sich eine gestufte Versorgung mit unterschiedlichen Spezialisierungsgra-
den etabliert, die malRgeblich fir die geringe Sauglingssterblichkeit in Sachsen ist.

29 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber Malnahmen zur Qualitatssicherung der Ver-
sorgung von Frih- und Reifgeborenen gemaf § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene/QFR-RL)
in der Fassung vom 20. September 2005 (BAnz. Nr. 205 Seite 15 684), zuletzt gedndert am 16. Okto-
ber 2025 (BAnz AT 16.01.2026 B1).
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Gerade in der Geburtshilfe nimmt die Frage der Qualitat und Sicherheit fir Mltter und Neuge-
borene einen hohen Stellenwert ein. Wie bei kaum einer anderen medizinischen Leistung sind
die Patientinnen gut informiert — setzen bezuglich der Personal- und Notfallausstattung jedoch
voraus, dass jederzeit qualifiziertes Personal zur Verfiigung steht. Hierbei ist auch die sofortige
Verfugbarkeit eines Kinderarztes bei Komplikationen unter der Geburt zu berlcksichtigen.

Die Versorgungssituation in der Frauenheilkunde/Geburtshilfe ist im Freistaat Sachsen bereits
seit einigen Jahren durch eine zurtickgehende Anzahl der Neugeborenen sowie eine man-
gelnde Fachkrafteverfligbarkeit bestimmt. Die Entwicklungen werden auch in den kommenden
Jahren anhalten. Zudem ist fir das gesamte Fachgebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
in den kommenden Jahren von einer weiteren Dynamik hinsichtlich der Ambulantisierung bis-
lang stationarer Leistungen auszugehen.

Die sachsische Krankenhausplanung hat sich daher zum Ziel gesetzt, Rahmenbedingungen
zu schaffen, die es den Kliniken trotz der oben beschriebenen demografischen Entwicklungen
und Dynamiken erméglicht, ihren Versorgungsauftragen gerecht zu werden.

Um auch in den kommenden Jahren eine qualitativ hochwertige und stabile stationare Versor-
gung zu gewahrleisten und in Notfallsituationen die richtige Versorgung schnellstméglich ein-
zuleiten, ist die weitere Entwicklung der stationaren Versorgungsangebote in der Frauenheil-
kunde/Geburtshilfe unter Beachtung der Qualitdtsanforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und Einbeziehung von Erkenntnissen der (datengestutzten einrichtungsubergrei-
fenden) Qualitatssicherungsverfahren intensiv durch die Krankenhausplanung zu begleiten.

Unter Berticksichtigung der oben genannten Entwicklungen und Rahmenbedingungen werden
fur das Fachgebiet der Frauenheilkunde/Geburtshilfe in der Krankenhausplanung im Freistaat
Sachsen folgende Grundsatze abgeleitet:

= Der Versorgungsauftrag im Rahmen einer Hauptabteilung umfasst in der Regel sowonhl
Frauenheilkunde als auch Geburtshilfe.

= Entfernungsangaben zur Erreichbarkeit von stationdren Geburtshilfen werden nicht fest-
gelegt.

= Hinsichtlich struktureller Anforderungen sind hervorzuheben die standige Sicherstellung
des Facharztstandards in der Geburtshilfe und die dauerhafte Verfligbarkeit von Kinder-
arzten beziehungsweise Neonatologen bei Geburten, in der Regel durch eine eigenstan-
dige Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin am Krankenhaus.

= Die gestufte Versorgung entsprechend der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wird beibehalten. Spezialisierte geburtshilfliche Versorgungsangebote, wie die
perinatologische und neonatologische Versorgung, sind auf wenige, bedarfsnotwendige
Standorte zu konzentrieren. Im Freistaat Sachsen sollen grundsatzlich in allen drei sachsi-
schen Grof3stadten Dresden, Leipzig und Chemnitz entsprechende Versorgungsangebote
vorgehalten werden, die die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses bezlg-
lich Struktur und Qualitat erfullen.

= Zentraler Faktor fir Versorgungsstabilitdt, Refinanzierung von Vorhaltekosten sowie Per-
sonalakquise ist eine gewisse AbteilungsgroRe. Kann diese regelmafig nicht mehr er-
reicht werden, sind mit dem Krankenhaustrager friihzeitig Gesprache zur Weiterentwick-
lung der Versorgung in der Region zu flihren. Dabei sind Aspekte wie eine stabile perso-
nelle Besetzung sowie gute Ergebnisse im Rahmen der Qualitatssicherungsverfahren
ebenso zu betrachten wie regionale alternative Versorgungsmaoglichkeiten.

= Alle Kliniken mit geburtshilflichen Leistungsangeboten einer Region sollen sich zu Kompe-
tenzverblinden zusammenschlieen und sich in Versorgung und Weiterbildung gegensei-
tig unterstutzen. Die Bildung der Kompetenzverbinde wird krankenhausplanerisch beglei-
tet.
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= Geburtsvorbereitung, insbesondere vorgeburtliche Risikovorsorge, sowie Nachsorge sind
wohnortnah und ambulant zu organisieren; sie sollen in die regionalen Netzwerkverbinde
eingebunden werden.

= [n landlichen Regionen sollte tUiberwiegend eine interdisziplinare ambulante Gesundheits-
versorgung sowohl fir gynakologische als auch geburtshilfliche Leistungen vorgehalten
werden.

= Die Weiterbildung von Arztinnen und Arzten im Fachgebiet Frauenheilkunde/Geburtshilfe
ist, gerade auch im ambulanten Bereich, zu starken.

8.3 Kinder- und Jugendmedizin

Um eine qualitativ hochwertige altersgerechte stationare Versorgung auch weiterhin fir alle
Kinder und Jugendlichen zu gewahrleisten, wird an dem Grundsatz festgehalten, Kinder und
Jugendliche weiterhin in dafir ausgewiesenen padiatrischen Abteilungen zu behandeln. Die
Einrichtungen haben den Belangen kranker Kinder mit ihrem Bedurfnis nach besonderer Zu-
wendung in Abstimmung mit den Sorgeberechtigten soweit wie moglich zu entsprechen. Ziel
ist es, dass alle Einrichtungen die Qualitatskriterien, die in dem von der Gesellschaft der Kin-
derkrankenhauser und Kinderabteilungen in Deutschland e. V. (GKind) mit der Bundesarbeits-
gemeinschaft Kind und Krankenhaus e. V. (BaKuK) und der Deutschen Akademie fir Kinder
und Jugendmedizin e. V. (DAKJ) entwickelten Strukturpapier ,Mallnahmen zur Qualitatssiche-
rung fir die stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen® definiert sind, erfillen und
das Giitesiegel "Ausgezeichnet. FUR KINDER" erhalten.

Anfahrtswege von 40 PKW-Fahrzeitminuten zu Einrichtungen mit allgemeiner Kinder- und Ju-
gendmedizin sollen auch kiinftig mdglichst nicht tberschritten werden.

Spezialisierte Leistungen insbesondere in der padiatrischen Intensivmedizin, in der Hamato-
logie und Onkologie und bei schweren Erkrankungen des Herzkreislaufsystems sollen dage-
gen grundsatzlich an den Universitatskliniken Dresden und Leipzig sowie am Klinikum Chem-
nitz konzentriert werden. Die kinderherzchirurgische und kinderkardiologische Versorgung
wird im Herzzentrum Leipzig sichergestelit.

Eine optimale Versorgung kranker Kinder bis hin zur schulischen Betreuung wird durch § 25
Absatz 4 des Sachsischen Krankenhausgesetzes gesichert und umfasst gegebenenfalls auch
die psychosomatische Behandlung.

8.4 Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten

Die medizinische Behandlung alter und alterer Menschen wird prinzipiell an allen Akutkran-
kenhausern sichergestellt; dabei ist zu gewahrleisten, dass auf die besonderen Belange alter
Menschen Ricksicht genommen wird.

Bei einem Anteil von 10 bis 25 Prozent der geriatrischen Patientinnen und Patienten (héheres
Lebensalter — Uberwiegend 70 Jahre oder alter — und geriatrietypische Multimorbiditat oder
sehr hohes Alter — 80 Jahre und &lter — auf Grund der alterstypisch erhéhten Vulnerabilitat)
kann dabei nach Ansicht des Bundesverbandes Geriatrie aufgrund der Spezifik der Erkran-
kung mit einer spezialisierten geriatrischen Versorgung in entsprechenden Fachabteilungen
ein besseres Behandlungsergebnis erzielt werden.

Diese spezialisierte geriatrische Versorgung im Sinne der geriatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung findet in den Krankenhausern statt, die die spezifischen Strukturvoraus-
setzungen des Operationen- und Prozedurenschlissels 8-550 erflllen. Dort stehen multipro-
fessionelle Behandlungsteams mit entsprechend geriatrisch qualifizierten Arzten und
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Pflegekraften sowie die notwendigen therapeutischen, psychosozialen sowie erganzenden
Dienste zur Verfligung.

Diese Abteilungen sollen dabei mdglichst mit einem gro3en Spektrum von Leistungsbereichen
in den Allgemeinkrankenhausern flankiert werden, da zum einen die Akutgeriatrie selbst ein
hohes Mal} an Interdisziplinaritat bedarf und sich zum anderen auch die anderen Fachrichtun-
gen mit der Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten zunehmend auseinanderset-
zen missen, um diese sowohl qualifiziert als auch den Patientinnen und Patienten gegentiber
entsprechend rlicksichtsvoll erbringen zu kdnnen. Die akutgeriatrischen Abteilungen sollen je-
weils die Voraussetzungen fir das Qualitatssiegel Geriatrie erflllen.

8.5 Palliativversorgung

Um die Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten, welche an einer nicht heilbaren, fort-
geschrittenen und schweren Erkrankung leiden, und ihren Familien zu verbessern, erfolgt im
Rahmen der Krisenintervention die stationare Behandlung, Betreuung und Begleitung dieser
Patientinnen und Patienten und ihren Angehorigen in spezialisierten Palliativstationen. Pallia-
tivstationen sollen zudem als Teil eines Netzwerks zur Versorgung Schwerkranker und Ster-
bender fungieren.

Um die erforderliche Behandlungsqualitat zu gewahrleisten, mussen die Einrichtungen die in-
ternational anerkannten ,Qualitatskriterien fir Palliativstationen® erflllen, von denen auch die
Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ des Deutschen Bundestages
(Bundestagsdrucksache 15/5858, Seite 27 fortfolgend) ausgeht. Die Palliativstationen sollen
in der Regel zwischen 6 und 12 Betten umfassen. Das Angebot der Palliativstationen wird
erganzt durch Angebote der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV), der Hos-
pizversorgung sowie der internen oder externen Palliativdienste im Krankenhaus.

8.6 Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten

Zur nachhaltigen und flachendeckenden Qualitatsverbesserung der Schlaganfallbehandlung
im Freistaat Sachsen wurden in den vergangenen Jahren drei telemedizinische Schlaganfall-
netzwerke aufgebaut:

» 1 eleneuromedizinisches Schlaganfallnetzwerk Slidwestsachsen TNS-NET®,
~Schlaganfallversorgung Ostsachsen Netzwerk SOS-NET*,
»1elemedizinisches Schlaganfall-Netzwerk Nordwestsachsen TESSA*.

Die Rahmenvereinbarung ,Schlaganfallnetzwerk Freistaat Sachsen® definiert die Strukturan-
forderungen der teilnehmenden Krankenhauser und regelt die Verglitung sowie das Verfahren
zur Abrechnung der Leistungen zwischen den Krankenhausern und Kostentragern. Eine Aus-
weisung als Zentrum nach Krankenhausentgeltgesetz erfolgt aus diesem Grund nicht.

8.7 Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen im
Sinne des § 64b des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Entsprechend der im Landespsychiatrieplan definierten Grundprinzipien und Zielstellungen
der psychiatrischen Versorgung ist es ein erklartes Ziel des Freistaates, dass die zur Behand-
lung psychischer Stérungen notwendigen Hilfen mdglichst ambulant erbracht werden sollen.
Der Grundsatz ambulant vor stationar ist weiterhin ein wesentliches Element der Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung. Dabei geht es nicht prinzipiell um die Vermeidung
stationarer Behandlung, sondern darum, den von psychischer Erkrankung betroffenen Perso-
nen die Behandlung zukommen zu lassen, die bei gleicher Wirksamkeit am geeignetsten ist.
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Der Freistaat Sachsen unterstiitzt im Rahmen der Krankenhausplanung die Etablierung von
Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen im Sinne des § 64b des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch. Gegenstand dieser Modelle ist die Weiterentwicklung der Versor-
gung psychisch kranker Menschen, ausgerichtet auf die Verbesserung der Patientenversor-
gung unter anderem durch sektorenlbergreifende Leistungserbringung. Krankenhauser, die
sich an einem solchen Modell beteiligen, sollen durch die Erprobung innovativer Behandlungs-
ansatze und dadurch eventuell entstehender Strukturveranderungen keine Nachteile erleiden.
Fur die Modellaufzeit und eine Nachlauffrist von zwei Jahren bleiben modellbedingte Struktur-
veranderungen von der Krankenhausplanung unberthrt. Ma3geblich hierfir sind die Feststel-
lungen des Bescheides zur Durchflihnrung des Krankenhausplans vor Beginn der Modellauf-
zeit. Ein Anspruch auf Investitionsforderung gemaf Krankenhausfinanzierungsgesetz besteht
fir modellbedingte Strukturveranderungen nicht.

9 Ausbildungsstatten

Ausbildungsstatten, die notwendigerweise mit einem Krankenhaus verbunden sind und deren
Trager beziehungsweise Mittrager ein Krankenhaus ist, kdnnen nur geférdert werden, soweit
und solange sie in den Krankenhausplan und in das Investitionsprogramm aufgenommen sind
(§§ 2, 8 Absatz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, §§ 9, 13 und 15 Absatz 4 Num-
mer 2 des Sachsischen Krankenhausgesetzes).

Gemal § 2 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes handelt es sich um staatlich
anerkannte Einrichtungen an Krankenhausern zur Ausbildung fur die Berufe

Ergotherapeut, Ergotherapeutin,

Diatassistent, Diatassistentin,

Hebamme, Entbindungspfleger,

Krankengymnast, Krankengymnastin, Physiotherapeut, Physiotherapeutin

Pflegefachfrau, Pflegefachmann,

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger,

im Bereich der Pflegehilfe und -assistenz, insbesondere fiir die Berufe Krankenpflege-

helfer, Krankenpflegehelferin, Pflegehelfer, Pflegehelferin, Pflegeassistent, Pflegeassis-

tentin, Pflegefachassistent, Pflegefachassistentin,

8. medizinischer Technologe fir Laboratoriumsanalytik, medizinische Technologin fir La-
boratoriumsanalytik,

9. medizinischer Technologe fir Radiologie, medizinische Technologin fiir Radiologie,

10. Logopade, Logopadin,

11. Orthoptist, Orthoptistin,

12. medizinischer Technologe flr Funktionsdiagnostik, medizinische Technologin flr Funkti-
onsdiagnostik,

13. Anasthesietechnische Assistentin, Anasthesietechnischer Assistent,

14. Operationstechnische Assistentin, Operationstechnischer Assistent.

Noakwh =

Der Krankenhausplan weist die Ausbildungsstatten unter Benennung der entsprechenden
Ausbildungsberufe aus (§ 5 Absatz 1 Nummer 2 des Sachsischen Krankenhausgesetzes).
Eine kapazitatsbegrenzende Beplanung von Ausbildungsplatzen erfolgt nicht, jedoch kann der
Krankenhausplan die vorgehaltenen und tatsachlich belegten Ausbildungskapazitaten der
Ausbildungsstatten enthalten (§ 5 Absatz 2 Nummer 3 des Sachsischen Krankenhausgeset-
zes).
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