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Anlage zum Erlass von Allgemeinverfügungen zum Verbot und zur Beschränkung von Kontakten 
in besonderen öffentlichen Bereichen vom  2. Mai 2020 

Regelhafte Krankenhausversorgung in den Krankenhäusern 
Schleswig-Holsteins in der Corona-Krise 

1. Ausgangslage
Bereits mit dem ersten Erlass Mitte März hatte das MSGFJS die Krankenhäuser aufgefordert
eine Reihe von Maßnahmen zu ergreifen, um sich auf die Corona-Krise vorzubereiten. Dazu
gehörte u.a. auch die Reduzierung bzw. das Aussetzen von plan- und aufschiebbaren
Operationen und Behandlungen. In Verbindung mit den parallel verhängten
Reisebeschränkungen führte dieses zum gewünschten Rückgang der Auslastung in den
Krankenhäusern. Darüber hinaus wurden weitere Maßnahmen eingeleitet und Strukturen
aufgebaut.

- Versorgungsstruktur in Clustern
Gleich zu Beginn der Krise hat das MSGFJS gemeinsam mit den Krankenhäusern regionale
Cluster aufgebaut. Diese ermöglichen eine Steuerung der COVID-19 Patientenversorgung
in der Region und sind zugleich ein Netzwerk für den fachlichen Austausch.
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- Aufbau Beatmungskapazitäten 
In Schleswig-Holstein stieg die Zahl der verfügbaren Beatmungsplätze zwischen dem 01. 
März und der 16. KW (13. bis 19. April) von 582 auf 957 und damit um rund 64%. Damit 
ist das Ziel einer Verdoppelung zwar bisher nicht erreicht, wird jedoch auch nach Ansicht 
des Expertenbeirats zunächst als ausreichend angesehen. Enthalten sind hierin allerdings 
noch nicht die Beatmungskapazitäten, die in einem worst-case-Szenario aktiviert werden 
könnten (z. B. in Aufwachräumen, OPS und IMC-Stationen). 
 

- Aufbau Intensivregister und Monitoring der Intensivkapazitäten 
Seit Anfang März baut das MSGFJS ein eigenes Intensivregister auf, in das alle 
Krankenhäuser mit Beatmungskapazitäten ihre Daten eintragen. Dieses ermöglicht eine 
tag-genaue Analyse der Belegungssituation in SH. Das Register ist die Grundlage für das 
unter Ziffer 4 skizzierte Monitoring. 
 

- Entlastungskrankenhäuser (Reha-Einrichtungen) 
In Schleswig-Holstein wurden 15 Entlastungskrankenhäuser nach § 22 KHG ausgewiesen 
mit einer Bettenkapazität mit rund 500 Betten. Davon erhalten 13 Häuser pro Bett und 
Tag eine Vorhaltepauschale von 50 €. 
Die Inanspruchnahme ist sehr niedrig. Für die 16. KW hatten 10 Krankenhäuser bis zum 
27.04. ihre Belegungsdaten gemeldet, insgesamt wurden in dieser Woche nur 3,6% der 
möglichen Belegungstage genutzt. Trotz dieser sehr geringen Auslastung sollen die 
Entlastungskrankenhäuser bis mindestens Ende Juni im derzeitigen Umfang bestehen 
bleiben. So ist gewährleistet, dass das Land auch für eine 2. Infektionswelle gut 
vorbereitet ist und die Einrichtungen erhalten eine gewisse Planungssicherheit. 
 

- Entwicklung der Fallzahlen in der stationären Krankenhausversorgung und 
Bettenkapazitäten 
Erfreulicherweise gestaltet sich die Entwicklung der COVID-19 Fallzahlen bisher weit 
weniger dramatisch als befürchtet. Dadurch gibt es sowohl freie Betten auf 
Normalstationen wie auch auf Intensivstationen. Allerdings sind derzeit auch nicht alle 
Betten belegbar, da insbesondere die Cluster-Krankenhäuser z. T. erhebliche strukturelle 
Veränderungen vorgenommen haben und auch den Einsatz von (Pflege)-Personal 
grundsätzlich geändert haben. 
 

- Auslastung in den Cluster-Regionen 
Auslastung der Bettenkapazitäten am 25. April 

Cluster Intensiv1 Normal 
 Gesamt Frei in % Gesamt Frei in % 
Mitte 84 42 50% 920 515 56 
Nord 108 46 43% 1.392 598 43% 
Ost 286 130 45% 2.647 1.017 38% 
Süd-Ost 322 168 52% 2.721 860 32% 
Süd-West 138 47 34% 2.032 854 42% 
Gesamt SH 938 433 46% 9.712 3.844 40% 

 

  

                                                           
1 Mit invasiver Beatmung 
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- Fachkrankenhäuser und Psychiatrien 
Die Erlasse des MSGFJS haben sich nur auf die allgemeinversorgenden und ihnen 
gleichgestellte Krankenhäuser mit Beatmungskapazitäten bezogen. Eine Ausnahme ist 
lediglich die verfügte Schließung geriatrischer Tageskliniken. Es gab und gibt also keine 
rechtlichen Beschränkungen bei der Leistungserbringung der Fachkrankenhäuser und der 
Krankenhäuser der begrenzten Regelversorgung (Beleg-Kliniken).  
Tatsächlich haben auch diese Krankenhäuser ihre Leistungserbringung sehr deutlich 
reduziert. So betrug die z. B. Auslastung aller geriatrischen Betten Mitte April nur 50%. 
Die Gründe hierfür sind vielfältig: 
• Keine Patienten (aufgrund fehlender elektiver Eingriffe, Reisebeschränkungen, 

Unsicherheit bei Patienten) 
• Unsicherheiten bei Krankenhäusern über die Rahmenbedingungen (insb. in der 

Psychiatrie) und den Anforderungen an die besonderen Hygienemaßnahmen  
• Fehlende Persönliche Schutzausrüstung. 

 
2. Erster Schritt: elektive Eingriffe ohne Inanspruchnahme von Intensivkapazitäten 

Mit dem Erlass vom 2. April wurden elektive Aufnahmen wieder in einem sehr eng 
begrenzten Rahmen ermöglicht: 
Ausnahmen für planbare und aufschiebbare Behandlungen von Patientinnen und Patienten 
sind unter folgenden Bedingungen möglich: 

• Beschränkung auf planbare und aufschiebbare Behandlungen, deren  
voraussichtlicher Verlauf keine Intensivkapazitäten binden wird, sowie 

• Trennung von Patientenströmen und 
• Trennung von Personal im Hinblick auf die Behandlung von COVID-19-Patienten und 

Nicht-COVID-19-Patienten und 
• Persönliche Schutzausrüstung – entsprechend den jeweils erforderlichen 

Hygienestandards - ausreichend vorhanden ist. 
 

3. Schrittweise Wiederherstellung der Normalversorgung 
Aktuell gibt es erhebliche freie Bettenkapazitäten sowohl auf Normalstation wie auch in der 
Intensivmedizin. Daher müssen nun in den Krankenhäusern flexible Strukturen aufgebaut 
werden, die sowohl eine möglichst weitgehende Rückkehr zur normalen Versorgung 
ermöglichen, wie auch eine dauerhafte Behandlungskapazität für COVID-19-Patienten und 
die Möglichkeit, kurzfristig die Kapazitäten in der Intensivmedizin wieder deutlich für die 
Versorgung von COVID-19-Patienten hochzufahren. Die Krankenhäuser haben in den 
vergangenen Wochen Erfahrungen gesammelt und sind in der Lage, Prozesse auch kurzfristig 
umzustellen und die Intensivkapazitäten dadurch innerhalb weniger Tage zu erhöhen. 
Der Prozess einer weitgehenden Regelversorgung mit ausreichenden Kapazitäten für COVID-
19 Patienten soll durch folgende Elemente sichergestellt werden: 
 
3.1. Krankenhausstruktur 

Krankenhäuser der Allgemeinversorgung in den Versorgungsstufen Maximalversorgung, 
Schwerpunktversorgung, Grund- u. Regelversorgung sowie die für die Corona-Krise ihnen 
gelichgestellte Krankenhäuser entsprechend der in der Anlage beigefügten Liste 
versorgen weiterhin COVID-19 Patienten sowohl intensivmedizinisch wie auch auf 
Normalstation. 
Bei einem schweren Verlauf der Erkrankung oder bei hoher Auslastung mit COVID 19-
Patienten eines einzelnen Krankenhauses sollen zunächst innerhalb des Cluster 
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Verlegungen bzw. eine andere geeignete Unterstützung erfolgen.  
 

3.2. Intensiv- und Beatmungskapazitäten 
Die Steuerung der Intensiv- und Beatmungskapazitäten sowie der Betten auf 
Normalstation erfolgt nach dem Ampel-Modell. Grundlage sind die im Intensivregister 
Schleswig-Holstein gemeldeten Kapazitäten. Die Berechnung der für die Versorgung von 
COVID-19 Patienten frei zuhaltenden Kapazitäten berücksichtigt eine angemessene 
Personalvorhaltung. Daher werden die von den Cluster-Krankenhäusern gemeldeten 
Intensivkapazitäten mit maschineller Beatmungsmöglichkeit vom 1. März 2020 zugrunde 
gelegt, dieses waren für Schleswig-Holstein 582. Die in der Anlage für die einzelnen 
Krankenhäuser angegebenen frei zu haltenden Intensivkapazitäten sind Richtwerte und 
dienen der Planung für die elektiven Eingriffe unter Berücksichtigung durchschnittlicher 
Bedarfe für die allgemeine Notfallversrogung . 
Die „Ausrufung“ der einzelnen Ampel-Phasen erfolgt durch das MSGFJS auf Grundlage 
der gemeldeten Infektionszahlen und nach Beratung mit epidemiologischen und 
klinischen Fachleuten. Die Steuerung erfolgt nach einem Ampel-Modell.  
 

3.3.  Grün (aktuelle Phase Stand 29.04.2020)   
Die für die Behandlung von COVID-19-Patienten vorgesehenen Krankenhäuser halten 
insgesamt – über das ganze Land betrachtet – 25% der Intensivkapazitäten für die 
Versorgung von COVID-19-Patienten frei. Davon sind 15% ständig frei zu halten und 
weitere 10% innerhalb von 24 Stunden für die Versorgung von COVID-19 Patienten zur 
Verfügung zu stellen. Dieses sind für Schleswig-Holstein 153 Intensivplätze mit der 
Möglichkeit einer maschinellen Beatmung. 
Darüber hinaus wird in diesen Krankenhäuser auf mindestens einer Normalstation die 
Möglichkeit vorgehalten, COVID-19 Patienten zu versorgen. 
Für die übrigen Krankenhäuser gibt es keine Beschränkung ihres Versorgungsauftrages. 
 

3.4 Gelb  
Sollten die Infektionszahlen deutlich steigen und sich eine 2. Welle mit einer höheren 
Zahl an notwendigen Hospitalisierungen ankündigen, so sind die Intensivkapazitäten mit 
einer Möglichkeit der maschinellen Beatmung in zwei Schritten auf insgesamt 45% zu 
erhöhen. Dieses sind für Schleswig-Holstein 273 Intensivplätze mit der Möglichkeit einer 
maschinellen Beatmung. Parallel sind die Kapazitäten für die Versorgung auf 
Normalstation entsprechend zu erhöhen. 
Die übrigen somatischen (Fach)-Krankenhäuser strukturieren ihre Behandlungsprozesse 
so, dass sie notfalls innerhalb von drei Tagen Kapazitäten an Personal und/oder 
Entlastungen durch Aufnahme von Nicht-COVID-19 Patienten bereit stellen können. 
 

3.5 Rot 
Alle Cluster-Krankenhäuser beenden so schnell wie es medizinisch vertretbar ist, elektive 
Behandlungen und Eingriffe. Die gesamten Intensivkapazitäten (einschl. der zusätzlich 
aufgebauten) werden so weit wie möglich aktiviert und stehen für COVID-19 Patienten 
sowie für andere Notfallpatienten zur Verfügung. 
Die übrigen somatischen Krankenhäuser beenden ebenfalls so schnell wie möglich ihre 
elektiven Behandlungen und Eingriffe und unterstützen die COVID-Krankenhäuser 
entweder durch Übernahme geeigneter Notfallpatienten oder personeller 
Unterstützung. Die psychiatrischen und psychosomatischen Fachkrankenhäuser und 
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Fachabteilungen reduzieren ebenfalls ihre Versorgung auf dringliche Behandlungen und 
stellen – soweit möglich – personelle Unterstützung zur Verfügung. 
 

4. Monitoring 
Das Intensivregister des Landes Schleswig-Holstein bildet eine gute Grundlage, um auf Basis 
der veröffentlichten Infektionszahlen, die o.g. Ampel-Phasen zu steuern. 
Dazu wird sich das Ministerium regelmäßig (zunächst mindestens einmal die Woche) mit 
dem Expertenbeirat des MSGFJS austauschen und festlegen, in welcher Phase sich das Land 
befindet. Dabei wird sowohl die Entwicklung in SH wie auch die Entwicklung deutschland- 
und europaweit einbezogen, um ggf. notwendige Hilfestellungen für andere Regionen bei der 
Feststellung der aktuellen Phase zu berücksichtigen. 
 

5. Empfehlungen für eine zeitliche Priorisierung elektiver Behandlungen und Eingriffe 
Die AWMF hat zusammen mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie eine Empfehlung 
erarbeitet2, nach welchen Kriterien die nicht für COVID-19-Patientinnen und -Patienten frei 
gehaltenen Kapazitäten genutzt werden sollen. Eine Priorisierung ist aufgrund der weiterhin 
beschränkten Kapazitäten erforderlich. Hierzu bedarf es einer nachvollziehbaren 
Entscheidungsgrundlage und einer transparenten Kommunikation. 
Unter der Berücksichtigung von Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
sollten beispielsweise Operationen bei schnell fortschreitenden Erkrankungen sowie bei 
überschaubarer Komorbidität bevorzugt erfolgen. Die konkreten Entscheidungen können nur 
die Ärztinnen und Ärzte im Einzelfall (patientenbezogen) im Verhältnis zu allen anderen 
Patientinnen und Patienten vor Ort treffen. Dazu sollte in jedem Krankenhaus eine – auf die 
Bedingungen des jeweiligen Krankenhauses zugeschnittene – geeignete 
Entscheidungsstruktur möglichst auf der Basis eines interdisziplinären Teams geschaffen 
werden. Diese Planung elektiver Operationen sollte von Woche zu Woche erfolgen. 
 

6. Infektiologisches Management 
Die Krankenhäuser implementieren – soweit nicht bereits geschehen – ein infektiologisches 
Management, das ebenfalls laufend an die Entwicklung angepasst wird. Dazu gehört z. B.: 
• Räumliche und/oder zeitliche sowie organisatorische Trennung von COVID 19-

Fällen/Verdachtsfällen auf allen Ebenen (ambulant, Notaufnahme, Diagnostik, Station). 
Die konkrete Umsetzung liegt in der Organisationshoheit der Krankenhäuser. Es sind 
Abstimmungen zwischen Kliniken z.B. innerhalb der Clusterstrukturen möglich.  

• Etablierung eines Screening-und Testkonzepts für Personal  
• Screening-und Testkonzept für Patientinnen und Patienten unter besondere 

Berücksichtigung vulnerabler Gruppen  
• Weiterentwicklung der Testkonzepte unter Berücksichtigung aktueller Entwicklungen 

insbesondere hinsichtlich Schnelltestungen und Antikörpernachweisen.  
• Schutzkonzepte für Patienten und Mitarbeiter  
• In Ausnahmefällen: Prüfung der Möglichkeit der Quarantäne außerhalb der 

Krankenhausversorgung vor planbaren Eingriffen  

 

                                                           
2 https://www.dgch.de/fileadmin/media/pdf/servicemeldungen/2020-04-
27_DGCH_DGAI_Stellungnahme_V2_1.pdf  

https://www.dgch.de/fileadmin/media/pdf/servicemeldungen/2020-04-27_DGCH_DGAI_Stellungnahme_V2_1.pdf
https://www.dgch.de/fileadmin/media/pdf/servicemeldungen/2020-04-27_DGCH_DGAI_Stellungnahme_V2_1.pdf


Anlage - Vorhaltung Intensivkapazitäten mit maschineller Beatmung

01.03.2020 19.04.2020
15% Intensiv-
Kapazitäten 

plus 10% 
Intensiv-Kap. 
in 24 h

plus 10 % 
Intensiv-
Kapazitäten 

plus 10% 
Intensiv-Kap. 
in 24 h

SE Mitte 6001 Segeberger Kliniken 54 85 31 9 14 19 25
SE Mitte 6002 Paracelsus-Klinik Henstedt-Ulzburg 6 10 4 1 2 3 3
SE Mitte 6003 Medizinische Klinik Borstel 6 24 18 1 2 3 3
SE Mitte 6009 Klinikum Bad Bramstedt1 2 2 0   

68 121 53 11 18 25 31
FL Nord 0102 Ev.-luth. Diakonissenkrankenhaus2 23 47 24 4 6 9 11
FL Nord 0103 Malteser Krankenhaus St. Franziskus2 13 20 7 2 4 5 6
NF Nord 5403 Klinikum NF - Klinik Niebüll1 0 10 10    
NF Nord Nord 5407 Asklepios Westerland 5 10 5 1 2 2 3
SL Nord 5901 Helios Klinik Schleswig 24 36 12 4 6 9 11

65 123 58 11 18 25 31
KI Ost 0201 UKSH Campus Kiel 90 157 67 14 23 32 41
KI Ost 0202 Städtisches Krankenhaus Kiel 18 18 0 3 5 7 9
KI Ost 0210 Lubinus Clinicum1 3 10 7  
NMS Ost 0401 Friedrich-Ebert-Krankenhaus 23 35 12 4 6 9 11
PLÖ Ost 5701 Klinik Preetz 5 8 3 1 2 2 3
RD-Eck Ost 5802 imland Klinik Rendsburg 30 36 6 5 8 11 14
RD-Eck Ost 5803 imland Klinik Eckernförde1 0 8 8  

169 272 103 27 44 61 78
HL Süd-Ost 0302 UKSH Campus Lübeck 82 177 95 13 21 29 37
HL Süd-Ost 0303 Sana-Kliniken Lübeck 18 29 11 3 5 7 9
Hzt-Lau Süd-Ost 5301 DRK-Krankenhaus Mölln-Ratzeburg 6 6 0 1 2 3 3
Hzt-Lau Süd-Ost 5302 Johanniter-Krankenhaus Geesthacht 8 8 0 2 2 3 4
OH Süd-Ost 5502 Sana Kliniken OH - Klinik Eutin3 10 10 0 2 3 4 5
OH Süd-Ost 5503 Sana Kliniken OH - Klinik Oldenburg3 10 16 6 2 3 4 5
OH Süd-Ost 5504 Schön Klinik Neustadt 8 16 8 2 2 3 4
Storm Süd-Ost 6201 Asklepios Klinik Bad Oldesloe 6 7 1 1 2 3 3
Storm Süd-Ost 6202 LungenClinic Großhansdorf 16 24 8 3 4 6 8
Storm Süd-Ost 6203 Krankenhaus Reinbek St. Adolf-Stift 15 20 5 3 4 6 7

179 313 134 32 48 68 85
Dithm Süd-West 5102 Westküstenkliniken Heide 28 37 9 5 7 10 13
NF Süd-West 5402 Klinikum NF - Klinik Husum 10 24 14 2 3 4 5
PI Süd-West 5604 Regio Klinikum Pinneberg3 10 11 1 2 3 4 5
PI Süd-West 5605 Regio Klinikum Elmshorn3 16 18 2 3 4 6 8
Steinb Süd-West 6101 Klinikum Itzehoe 28 38 10 5 7 10 13

92 128 36 17 24 34 44
gesamt 573 957 384 98 152 213 269

0: Die Berechnungen für jedes einzelne Krankenhaus wurden immer aufgerundet, daher ergeben sich z. T. erhebliche Rundungsdifferenzen.
1: Diese Kliniken standen auch bisher schon nicht für die COVID-versorgung zur Verfügung.
2: Die beiden Flensburger Krankenhäuser werden wie ein Krankenhaus betrachtet und klären die Aufgabenverteilung intern.
3: Die Krankenhausträger klären die Aufgabenverteilung der Standorte intern.

Gelb
Ampel-Phasen0

Cluster Süd-West

Cluster Mitte Gesamt

Cluster Nord Gesamt

Cluster Ost Gesamt

Cluster Süd-Ost

Krankenhaus       Erhöhung Kreis Cluster KHNr

Beatmungskapazitäten Grün
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