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Zusammenfassung

Die Krankenhausdichte in Deutschland ist im internationalen Vergleich sehr hoch. Zahlreiche
Untersuchungen zeigen, dass es daher in Deutschland ein grofRes Potenzial gibt, die Kranken-
hausstrukturen effizienter zu gestalten, ohne die Versorgungssicherheit zu gefdahrden. Gleich-
zeitig lieRe sich aufgrund wachsender Ressourcenknappheit eine drohende Unterversorgung
vermeiden. Im vorliegenden Gutachten zeigen wir ausgehend vom Status quo der Versorgungs-
strukturen in Rheinland-Pfalz und im Saarland Optimierungspotenziale fiir die Krankenausland-
schaft in diesen beiden Landern auf.

Zum Veranschaulichen der regionalen Variation haben wir acht Versorgungsgebiete zugeschnit-
ten — sieben in Rheinland-Pfalz und eines fiir das Saarland. Fiir diese Gebiete wird die Situation
in der primararztlichen Versorgung, der klinischen Notfallversorgung und der facharztlichen kli-
nischen Versorgung dargestellt und beurteilt. Ziel ist die Identifikation von Potenzialen zur Struk-
turoptimierung sowie von Regionen mit drohender Unterversorgung. Bei Letzteren stehen Mal3-
nahmen zur Stabilisierung der Versorgung im Vordergrund. Bei den anderen Regionen leiten wir
dagegen Potenziale zur Strukturoptimierung ab. Diese umfassen die Schwerpunktbildung, die
Zentralisierung und die Etablierung von sogenannten Sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen (SVE)! oder ambulante Zentren.?

Bundeslandstrukturen. Im Jahr 2022 lebten 4,16 Millionen Menschen in Rheinland-Pfalz und
knapp eine Million Menschen im Saarland. Die Einwohnerdichte im Saarland lag 64% Uiber dem
Bundesdurchschnitt, in Rheinland-Pfalz 11% darunter. Die Bevélkerungsentwicklung zwischen
2016 bis 2022 verlief in beiden Landern gegenlaufig. In Rheinland-Pfalz nahm die Bevolkerungs-
zahl in diesem Zeitraum zu, wahrend sie im Saarland leicht riicklaufig war. Die Alterung der Be-
volkerung macht sich indessen in beiden Landern dhnlich bemerkbar. Der Anteil der Bevolkerung
Uber 65 Jahre lag im Jahr 2022 in Rheinland-Pfalz und im Saarland {iber dem bundesweiten
Durchschnitt. Die Wirtschaftskraft, gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) je Einwohner, lag
in beiden Landern 2021 unter dem Bundesdurchschnitt.

Krankenhausversorgung. In Rheinland-Pfalz lag die Krankenhausdichte je einer Million Einwoh-
ner mit 20,9 leicht Gber dem Bundesdurchschnitt (20,4), wahrend das Saarland mit 18,1 rund
11% darunter lag. Anders sieht es bezogen auf die Flache aus. Im Saarland lag die Zahl der Kran-
kenhausstandorte je 1 000 km? um 46% Uber dem deutschlandweiten Durchschnitt, in Rhein-
land-Pfalz 9% darunter. Die Bettendichte im Saarland liegt 21% Uber dem Bundesschnitt, in
Rheinland-Pfalz 3% dariliber. Rheinland-Pfalz verfiigt — gemessen an Betten — Uber viele kleine
Krankenhauser. Das Saarland verfiigt iber groRere Standorte. In beiden Landern ist die Dichte
an Krankenhdusern der GBA-Notfallstufe 1 in Bezug auf Bevoélkerung und Flache Gberdurch-
schnittlich hoch.

Der Casemixindex (CMI) beider Lander lag 2022 unter dem Bundesdurchschnitt. Rheinland-Pfalz
wies mit 0,86 den geringsten CMI unter allen Landern auf. Die Landesbasisfallwerte in beiden
Landern sind dagegen bundesweit die hochsten. In den Jahren 2018 bis 2022 stieg die Zahl der

L In der dritten Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung aus dem Jahr 2022 wurden diese Einrichtungen ,Level 1i“ genannt.

2 Da zum Stichtag 30.4.2024 die endgiltige gesetzliche Ausgestaltung der sog. Sektorenibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen (SVE) nicht festgelegt war, ist im Gutachten stets von ambulanten Zentren und SVE die Rede. Das soll
der rechtlichen Unsicherheit zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung Rechnung tragen.
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arztlichen Vollkrafte in den beiden Landern starker als im Bundesdurchschnitt. Beim Pflege-
dienst fand in diesem Zeitraum bundesweit generell ein sehr starker Aufbau statt, im Saarland
sogar etwas starker, in Rheinland-Pfalz geringer.

Innerhalb Deutschlands variiert die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser stark. In Rheinland-
Pfalz und im Saarland zusammen genommen lag im Jahr 2021 der mittlere Jahresiiberschuss?
der Krankenhauser bei 0,6% der Erlése im bundesweiten Mittelfeld. Der Anteil der Krankenh&u-
ser mit einem Jahresfehlbetrag lag in den beiden Landern bei 39% (bundesweit: ca. ein Drittel).
Setzt man flr den nétigen Investitionsbedarf einen Zielwert von 7,5% des jahrlichen Umsatzes
an, belauft sich der jahrliche Investitionsbedarf beider Lander auf etwa 449 Millionen Euro. Der-
zeit betragt das Fordervolumen beider Lander in der Summe 162 Millionen Euro pro Jahr und
damit die jahrliche Forderliicke 287 Millionen Euro.

Vertragsarztliche Versorgung. Das Saarland wies 2022 eine durchschnittliche Hausarztdichte
auf, Rheinland-Pfalz eine unterdurchschnittliche. Bei der Frauen- und Kinderarztdichte lagen
beide Lander unter dem bundesweiten Durchschnitt. Etwa jeder flinfte Hausarzt in beiden Lan-
dern war im Jahr 2022 (ber 65 Jahre alt. Damit wiesen die beiden Léander die hochsten Werte in
Deutschland auf. Bei den Frauen- und Kinderarzten ist im Saarland jeder siebte bzw. zehnte Arzt
im Jahr 2022 Gber 65 Jahre alt gewesen. In Rheinland-Pfalz war es jeder zehnte bis vierzehnte.
Nachbesetzungsprobleme diirften in den nachsten zehn Jahren in manchen Regionen zu einer
Unterversorgung bei Haus-, Frauen- und Kinderarzten fiihren.

Ausblick. In Rheinland-Pfalz erwarten wir alterungsbedingt ein Wachstum der stationaren Fall-
zahl von 5,7% und im Saarland von 4,8% bis zum Jahr 2030. Das Ambulantisierungspotenzial
betragt nach unseren Berechnungen in beiden Landern aber mindestens 12%, was eine Unter-
grenze darstellt.* In der Summe erwarten wir daher in Rheinland-Pfalz einen Riickgang der sta-
tiondren Fallzahl um mindestens 8% und im Saarland um mindestens 9%. Infolgedessen ist in
beiden Landern mit einem um 28% sinkenden Bettenbedarf zu rechnen.

Beurteilung der primararztlichen Versorgung. Hinsichtlich der hauséarztlichen Versorgung sind
bis zu zwdlIf Kreise® und bei der kinderirztlichen Versorgung bis zu acht Kreise von Unterversor-
gung bedroht. Keine Unterversorgung ist bei der frauenarztlichen Versorgung zu erwarten. Re-
gional fallt der Anteil der von drohender Unterversorgung betroffenen Bevolkerung unter-
schiedlich hoch aus. Im Saarland sind 13-24% der Bevdlkerung von einer hausarztlichen Unter-
versorgung bedroht, in Rheinland-Pfalz 9-32%. Bei der kinderarztlichen Versorgung ist in Rhein-
land-Pfalz fast jeder flinfte Einwohner bis 18 Jahre von einer kiinftigen Unterversorgung be-
droht. Das Saarland ist bei der kinderarztlichen Versorgung nicht gefahrdet.

Beurteilung der klinischen Notfallversorgung. Die Erreichbarkeit der Krankenhauser mit einer
GBA-Notfallstufe ist in beiden Landern gut. Im Saarland erreichen alle Einwohner ein Kranken-
haus mit einer Notfallstufe innerhalb von 30 Minuten. In Rheinland-Pfalz sind es 99 Prozent.

3 Als EAT, Earnings after tax.

4 Unberiicksichtigt sind in diesen Berechnungen die fallreduzierenden Effekte der Hybrid-DRG und die Uberlegungen
aus dem Gutachten von Albrecht et al. (2022) mit den erweiterten ambulant durchfiihrbaren Prozeduren und patien-
tenbezogenen Kontextfaktoren. Das ambulante Potenzial diirfte daher héher liegen.

5 Zusammenfassung von kreisfreien Stadten mit umliegenden Landkreisen.
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Wirden Standorte mit einer GBA-Notfallstufe mit weniger als 150 bzw. 200 Betten entfallen,
wirde sich im Saarland die Erreichbarkeit zu mindestens der Notfallstufe 1 nicht verandern. In
Rheinland-Pfalz waren in diesem Fall besonders die nérdlichen und mittleren Regionen des Lan-
des von langeren Fahrzeiten zu Notfallversorgern betroffen. Bereits im Status quo haben in den
Versorgungsgebieten Westerwald, Trier und Mittelrhein zwischen 1,2 bis 3,1% der Einwohner
Fahrzeiten von Gber 30 Minuten. Bei einem Wegfall ebengenannter Notfallversorger wiirden
diese Anteile in den drei Regionen auf 5,0 bis 11,4% steigen. Bezogen auf ganz Rheinland-Pfalz
hatten bei einem Wegfall dieser Standorte 2,6 bzw. 4,3% der Bevolkerung Fahrzeiten von mehr
als 30 Minuten (Status quo: 0,9%).

Beurteilung der klinischen facharztlichen Versorgung. Die Erreichbarkeit fir facharztliche Kran-
kenhausleistungen im Status quo ist in den meisten Versorgungsgebieten gut. Als kritisch be-
trachten wir eine Situation, bei der sich die Erreichbarkeit einer Leistungsgruppe deutlich ver-
schlechtern wiirde, falls die Leistungsgruppe an Standorten mit einer geringeren Fallzahl ent-
fiele. Dies ist in wenigen Leistungsgruppen in den Gebieten Westerwald, Hunsriick sowie Pfalz-
West der Fall. Im Saarland gibt es keine kritischen Situationen.

Potenziale zur Optimierung der Versorgungsstrukturen. Im Status quo gibt es in Rheinland-
Pfalz 87 und im Saarland 18 Krankenhausstandorte, die insgesamt 1 415 bzw. 352 Leistungsgrup-
pen anbieten. Es besteht Potenzial zur Bildung von Schwerpunkten, indem bestehende Stand-
orte gewisse Leistungsgruppen auf sich vereinen, wahrend sie andere abgeben. Hierbei bleibt
die Zahl der Standorte in der Regel unverdandert. Es kommt jedoch zu einer Schwerpunktbildung.
Dariiber hinaus gibt es ein Potenzial zur Zentralisierung, indem mehrere, meist kleinere Stand-
orte zu einem neuen grofReren Standort zusammengelegt werden. Die Altstandorte werden da-
bei entweder umgewidmet, zum Beispiel in ein ambulantes Zentrum bzw. eine SVE, oder ge-
schlossen.

In Rheinland-Pfalz gibt es groRes Potenzial zur Schwerpunktbildung in den Leistungsgruppen
»Endoprothetik Hiufte” und ,Endoprothetik Knie“. Das geringste Potenzial zur Schwerpunktbil-
dung besteht in den Leistungsgruppen , Kinder- und Jugendmedizin“ und , Neurologie”. Fiir das
Saarland zeigen sich dhnliche Ergebnisse. Dort gibt es grofRes Potenzial zur Schwerpunktbildung
in den Leistungsgruppen ,HNO", ,Geriatrie” und ,Endoprothetik Knie“.

Fiir Rheinland-Pfalz identifizieren wir ein Potenzial zur Zusammenlegung (Zentralisierung) von
30 Standorten zu 13 Zentralkliniken und im Saarland von zehn Standorten, die zu finf Zentral-
kliniken zusammengelegt werden kénnten. In Rheinland-Pfalz wiirde es danach noch 61 Kran-
kenhausstandorte geben, im Saarland 12. Dies entspricht einer Reduktion um 31% bzw. 22%.
Hinzu kommen die aus einer Umwandlung entstehenden alternativen Versorgungsangebote.
Diese umfassen ambulante Zentren bzw. SVE. Fiir Rheinland-Pfalz rechnen wir mit 14 bis 21 und
im Saarland mit bis zu einer Versorgungseinrichtung. Die Versorgungseinrichtungen entstehen
vor allem an den Altstandorten, deren stationare Kapazitdaten im Zuge der Bildung einer Zentral-
klinik weitgehend ins Zentrum oder auf andere Standorte verlagert werden. Im landlichen Raum
leisten die ambulanten Zentren und SVE einen wichtigen Beitrag zur wohnortnahen Grund- und
Weiterversorgung. In einigen Fallen gibt es auch das Potenzial, bestehende kleine Krankenhaus-
standorte ohne weitere Zentralisierung in eine solche Einrichtung umzuwandeln. Die groRten
Potenziale zur Optimierung der Strukturen bestehen in den Versorgungsgebieten Westerwald,
Rheinpfalz und Mittelrhein.

Personalbedarf. Im Status quo haben viele Kliniken groBe und wachsende Probleme die perso-
nelle Mindestbesetzung aufrechtzuerhalten. Wenn trotz geringer Fallzahlen eine Rund-um-die-



S

TI3H Institute for

B ‘ Health Care Business
N GmbH

Uhr-Versorgung ermoglicht werden soll, ist der damit verbundene hohe Personaleinsatz nicht
effizient, was den Fachkraftemangel verscharft. Durch Schwerpunktbildung und Zentralisierung
werden Leistungen innerhalb einer Region geblindelt und groRere Einheiten zur Leistungserbrin-
gung geschaffen. Beide MaRnahmen sind geeignet, die sogenannte ,,Mindestbesetzungsproble-
matik” zu l6sen oder zumindest abzumildern. Praxisnahe Beispielrechnen zeigen, dass sich
dadurch zwischen 16-18% der Personalkosten im arztlichen Dienst und rund 5% im Pflegedienst
einsparen lieRen.

Investitionsbedarf. Im Rahmen der Zentralisierung wirden in Rheinland-Pfalz 16% der Falle
bzw. 16% der Betten verlagert, im Saarland 26% bzw. 22%. Die starkste Verlagerung wiirde im
Gebiet Westerwald stattfinden, gefolgt von Rheinpfalz und Hunsriick. Wir gehen daher davon
aus, dass in Rheinland-Pfalz bis zu 2 870 Betten neu gebaut werden missten, im Saarland bis zu
rund 1 100 Betten. Der Investitionsbedarf fiir den Bau von Zentralkliniken summiert sich dem-
nach in Rheinland-Pfalz auf circa 2,3 Milliarden Euro, im Saarland auf circa 880 Millionen Euro.
Im Transformationsfonds werden voraussichtlich ab 2026 bundesweit 50 Milliarden Euro fir
eine Laufzeit von zehn Jahren bereitstehen. Das entspricht fast 600 Euro pro Einwohner. Nach
seiner BevolkerungsgroBe bemessen konnten Rheinland-Pfalz knapp 2,5 Milliarden Euro aus
dem Transformationsfonds zur Verfliigung stehen. Dem Saarland wiirden fast 600 Millionen Euro
zur Verfligung stehen. In Rheinland-Pfalz wiirden die Mittel aus dem Transformationsfonds aus-
reichend sein. Fir das Saarland mussten rund 300 Millionen Euro zusatzlich bereitgestellt wer-
den, um die moglichen Zentralisierungspotenziale ausreichend zu finanzieren.

Flankierende MaRnahmen. Die Anpassung der Krankenhausstrukturen sollte durch weitere
MaBnahmen flankiert werden. Neben der facharztlichen und pflegerischen Versorgung sollten
sich die alternativen Versorgungsformen (ambulanten Zentren bzw. SVE) auch der starker unter
Druck stehenden primaréarztlichen Versorgung widmen kdnnen. Damit kénnten sie die ambu-
lante Versorgung biindeln und effizienter gestalten. Um dies zu unterstitzen, sollten Hiirden fir
die Ubernahme von vertragsarztlichen Leistungen durch Kliniken abgebaut und KV-Erméachti-
gungen nicht nur an einzelne Personen, sondern auch an Betriebe gebunden werden. In grofe-
ren Betrieben sind moderne Arbeitszeitmodelle einfacher realisierbar, was die Attraktivitat der
Gesundheitsberufe erhoht. Im arztlichen Bereich sollte die Weiterbildung sektorentibergreifend
ausgerichtet werden. Ein innovativer Ansatz besteht mit der Verbundweiterbildung im Bereich
der Allgemeinmedizin und konnte auf weitere Facharztbereiche ausgeweitet werden.

Die Strukturveranderungen sollten ergdanzt werden durch dezentrale Angebote im Sinne von
,Kiimmerern® oder Case Managern, die von Hausarzten und Pflegeexperten gemeinsam wahr-
genommen werden, unter Zuhilfenahme moderner Technologie, bis hin zu Kiinstlicher Intelli-
genz als neutraler Begleiter fir die Patienten. Gleichzeitig sollten die Mdoglichkeiten der Pflege
ausgeweitet werden, wie es zum Beispiel das Pflegekompetenzgesetz vorsieht. Es braucht auch
Mobilitatsangebote, damit entweder Patienten zur Gesundheitsversorgung gelangen kdnnen
oder umgekehrt die Angebote zu den Patienten, zum Beispiel (iber mobile Gesundheitsexperten
mit telemedizinischer Anbindung an ein Gesundheitszentrum, Uber eine direkte digitale Anbin-
dung des Angebots in die Wohnung des Patienten oder liber ein erganzendes telemedizinisches
Angebot in der Apotheke oder Hausarztpraxis vor Ort.

Idealerweise sollte sich eine Region fiir die komplette Gesundheitsversorgung ihrer Bevolkerung
verantwortlich fihlen und die Angebote koordinieren. Hierzu wére ein Verglitungssystem hilf-
reich, das sektoreniibergreifende Angebote besser ermoglicht und starker an Versorgungszielen
ausgerichtet ist. Mit einem starkeren Fokus auf Versorgungsziele kann es mehr Gestaltungsfrei-
heit geben, um auf regionaler Ebene innovative Versorgungsmodelle zu erproben — mit dem Ziel,
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dass sich Versorgungsmodelle mit hoher Effizienz durchsetzen. Das Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz (GVSG) sieht unter anderem vor, dass Kommunen Moglichkeiten erhalten,
selbst MVZ zu griinden.

Je starker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist, desto wichtiger wird ein gut funktionieren-
des Rettungswesen. Dabei zahlt nicht primar die Zeit, um vom Ort des Notfalls zum geeigneten
Krankenhaus zu gelangen, sondern die Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte.
Das Krankenhaus, das einen Notfall aufnimmt, muss bereits bei Ankunft des Rettungswagens flr
den Patienten vorbereitet sein. Schon im Rettungswagen missen erste wichtige Schritte durch
den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitater unternommen werden kénnen.
Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektoreniibergreifend erfolgen, gerade wenn die
Fachkrafte in beiden Sektoren immer knapper werden. Die vierte und neunte Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung machen weitere Vorschldage zur Reform des Rettungswesens und der Notfall-
versorgung. Vor allem wiirde eine integrierte Leitstelle die Patienten darin unterstiitzen, das fiir
sie richtige Angebot aufzusuchen.

Schlussfolgerungen. Die in diesem Gutachten vorgestellten Handlungsempfehlungen kénnen
dazu beitragen, den Grundstein fiir eine zukunftsfahige Versorgung in Rheinland-Pfalz und im
Saarland zu legen. Die Umsetzung der einzelnen Mallnahmen hangt vom Aufwand sowie der
Einbindung der jeweils unterschiedlichen Akteure ab. Die Potenziale zur Schwerpunktbildung
konnen schneller und kostenglinstiger umgesetzt werden als der Bau von Zentralkliniken. Die
Adressaten dieser MaRRnahmen sind zundchst die Krankenhaustrdager und die Lander. Flankie-
rende MalBnahmen, die angrenzende Bereiche umfassen — beispielsweise die Starkung der sek-
toreniibergreifenden Versorgung, das Rettungswesen, die Notfallversorgung, die Weiterbildung
und das Halten des Personals vor Ort — hdngen malgeblich auch vom Engagement weiterer Ak-
teure ab. Hier sind die Kostentrager, die KVen und die Kommunen ebenfalls gefragt. Anstehende
Reformen, darunter die groRe Krankenhausreform, sollen allen Akteuren Werkzeuge in die Hand
geben, mit denen sich die genannten Potenziale leichter umsetzen lassen. Die Experteninter-
views, die mit allen relevanten Akteuren aus beiden Landern gefiihrt wurden, zeigen, dass der
Wille zu Verdnderungen da ist. Jetzt gilt es, den Willen in die Tat umzusetzen.

1 Einleitung

Seit der Corona-Pandemie ist die Versorgungssituation in Deutschland eine andere. In Kranken-
hausern ging im Jahr 2020 die Leistungsmenge um durchschnittlich fast 14% zuriick und ist seit-
dem nicht mehr auf das Vorpandemie-Niveau zurickgekehrt. Wenngleich es zuletzt wieder et-
was gestiegen ist, scheint sich das niedrigere Leistungsniveau als dauerhaft zu erweisen. Dariiber
hinaus gibt es weitere Faktoren, die die medizinische Versorgung stark verdndern werden
(Schaubild 1). So diirfte die Ambulantisierung zu einem weiteren grofRen Riickgang der Zahl voll-
stationarer Falle in den Krankenhdusern fiihren. Denn etwa jeder filinfte bis sechste derzeit sta-
tionar erbrachte Fall ist potenziell auch ambulant erbringbar (Augurzky et al. 2023).
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Schaubild 1: Einflussfaktoren und Konsequenzen fiir die regionale medizinische Versorgung
Einflussfaktoren Konsequenzen

—
Ambulantisierung
Weniger
stationdre
Falle . . q
Mehr iltere Menschen Regionen mit hoher Angebotsdichte
und Potenzial zur Strukturoptimie-
rung
Fa'clfkréiftemangel in -
Kliniken
Regionen mit drohender
Nachbesetzungspro- Weniger Unterversorgung
bleme von Arztpraxen Ressourcen
Ziel: Identifikation
. . dieser Regionen.
Investitionen: Kapitalmangel

Zudem dirften dem Gesundheitswesen weniger Ressourcen zur Verfligung stehen. Der demo-
grafische Wandel setzt den Krankenhausern und dem vertragsarztlichen Bereich gleichermalien
zu, indem er das Fachkraftepotenzial reduziert. Der vertragsarztliche Bereich ist bereits in eini-
gen Regionen mit Nachbesetzungsproblemen von Arztsitzen konfrontiert. Diese Entwicklung
wird sich Mitte der 2020er Jahre weiter verschéarfen. Infolgedessen konnten Krankenh&duser und
Arztpraxen gezwungen sein, ihr Leistungsangebot einzuschranken. Allein eine hohere Ausbil-
dungsquote und die Akquise von auslandischem Personal werden die Personalliicke kaum voll-
standig schlieRen kbnnen.

AulRerdem mangelt es an Kapital fiir Investitionen. Die Investitionsfinanzierung der Lander fir
Krankenhduser verharrt auf niedrigem Niveau. Der Investitionsbedarf zum Erhalt der Unterneh-
menssubstanz bezifferte sich 2021 auf jahrlich 5,7 Mrd. Euro® (Augurzky et al. 2023). Viele Kran-
kenhauser zehren von der Substanz, wenn notwendige Baumalnahmen, Instandhaltung und
Neuanschaffungen nicht ausreichend finanziert werden kdnnen. In friiheren Jahren hatten sie
die Investitionsliicke teilweise aus eigenen Mitteln gefiillt. In Anbetracht des Leistungsriickgangs
seit 2020, des Wegfalls der stabilisierenden Ausgleichszahlungen wahrend der Pandemie und
der gegenwartig hohen Preis- und Lohninflation hat sich die finanzielle Situation der Kliniken
verschlechtert, sodass sie kaum noch aus eigener Kraft Investitionen stemmen kénnen. Es ist
davon auszugehen, dass die Versorgungssituation durch das Zusammenspiel dieser Faktoren in
den nachsten Jahren in manchen Regionen bedroht sein diirfte, wenn MaRnahmen zur Optimie-
rung der Versorgungsstrukturen unterbleiben. Zahlreiche Analysen zeigen, dass es ein groRes
Potenzial in Deutschland gibt, die Krankenhausstrukturen effizienter zu gestalten und damit dro-
hende Unterversorgung zu vermeiden (Vebeto und hcb 2023, Loos et al. 2019).

Das vorliegende Gutachten fokussiert sich auf die beiden Bundeslander Rheinland-Pfalz und das
Saarland und zeigt hier Optimierungspotenziale bei den Krankenhausstrukturen auf. Dabei wird
auf die Reformvorschlage der Regierungskommission flir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung und auf die Leistungsgruppen der neuen Krankenhausplanung

6 Dieser Wert bezieht sich auf die Krankenhauser ohne Universitatskliniken. Unter Einbeziehung der Universitatsklini-
ken betrdgt der jahrliche Investitionsbedarf 6,6 Mrd. Euro.
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Nordrhein-Westfalens zurlickgegriffen. Die geplante grolRe Krankenhausreform wird bis zu dem
Stand 30.4.2024 — dem Datum der Fertigstellung dieses Gutachtens — beriicksichtigt.

Kapitel 2 stellt die im Gutachten verwendeten Daten und die Methodik dar. Kapitel 3 widmet
sich der Bestandsaufnahme der Krankenhaus- und vertragsarztlichen Versorgung in Rheinland-
Pfalz und dem Saarland. Es werden die stationdren Fallzahlen und der Bettenbedarf bis 2030
projiziert und Regionen mit drohender Unterversorgung identifiziert. Hierzu wird auf regionaler
Ebene die primararztliche, die klinische Notfall- und die klinische facharztliche Versorgung beur-
teilt.

Kapitel 4 erarbeitet ein Zielbild zur moglichen kiinftigen Krankenhausstruktur in Rheinland-Pfalz
und dem Saarland. Im Vordergrund steht die Frage, wie die stationare Versorgung im Jahr 2030
aussehen sollte, um eine bedarfsgerechte Versorgung fiir die Bevolkerung in beiden Landern
sicherzustellen und Versorgungsengpisse zu vermeiden. Es beschéftigt sich mit dem Ubergang
von der Ist-Situation zum Soll-Zielbild. Hierzu werden Handlungsempfehlungen fir Politik, Kran-
kenkassen und Leistungserbringer abgeleitet. Regionen mit drohender Unterversorgung brau-
chen dabei andere Losungen als Regionen mit ausreichenden Versorgungsangeboten. Bei Erste-
ren stehen MaRBnahmen zur Stabilisierung der Versorgung im Vordergrund. Bei Regionen ohne
drohende Unterversorgung werden Potenziale zur Strukturoptimierung abgeleitet. In Kapitel 5
ziehen wir ein Fazit.

2 Daten- und Methodik

Die Versorgungssituation in Rheinland-Pfalz und im Saarland wird in diesem Gutachten quanti-
tativ und qualitativ beurteilt. Fiir die quantitative Analyse nutzen wir amtliche und sektorspezi-
fische Daten mit dem jeweils zuletzt verfiigbaren Berichtsjahr 2021 bzw. 2022. Die Daten stam-
men aus den folgenden Quellen:

— Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik, Fall- und Diagnosestatistiken, Bevolke-
rungsfortschreibung, volkswirtschaftliche Gesamtrechnung,

—  RWI = Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung: Bevolkerungsprognose nach Altersjahren
und Geschlecht auf PLZ-5-Ebene bis 2030,

— Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA): strukturierte Qualitatsberichte der Krankenhauser
nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V fiir das Berichtsjahr 2022,

— GKV-Spitzenverband: Prognoseliste der Notfallstufen nach § 136¢ Absatz 4 SGB V (Stand:
12.5.2021),

— Krankenhaus Rating Report: wirtschaftliche Situation der Krankenhauser,

— Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV): Altersstruktur und Versorgungssituation in der
vertragsarztlichen Versorgung,

— Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland: Inanspruchnahme am-
bulanter Leistungen 2030 bzw. 2035 und

— Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr (BMDV): Breitbandatlas.

Wir fuhren die quantitativen Analysen flir Rheinland-Pfalz und das Saarland stets getrennt
durch, auRer bei Analysen auf Grundlage der Daten des Krankenhaus Rating Reports. Fiir die
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Beurteilung der Erreichbarkeiten werden die angrenzenden Lander mitberiicksichtigt. Wir bre-
chen die meisten Analysen zusatzlich auf Versorgungsgebiete herunter. Ferner werden in der
Bestandaufnahme beide Lander mit den anderen Landern und dem Bundesdurchschnitt — ab-
hangig von der Datenverfligbarkeit — verglichen.

Zunachst untersuchen wir, ob die primararztliche Versorgung flachendeckend gewahrleistet ist
(Schaubild 2). Dazu zdhlen wir die hausérztliche, die kinderarztliche und die frauenérztliche Ver-
sorgung. Es folgt die klinische Notfallversorgung mit einer Analyse der Erreichbarkeit der Stand-
orte mit GBA-Notfallstufen. Neben der Erreichbarkeit mittels PKW bzw. Rettungswagen wird die
Abdeckung Uber Rettungswachen-, Notarztstandorte und Luftrettungsstationen betrachtet.
SchlieBlich prifen wir die Situation der facharztlichen klinischen Versorgung von ausgewahlten
spezialisierten Leistungsgruppen.

Schaubild 2: Aufbau der Analysen

1
. Situation der primararztlichen Versorgung (darunter Gyndkologie und Kinder)
Analyse iiber Arztedichte und Altersverteilung (iiber 65 Jahre) je Kreis

Situation der klinischen Notfallversorgung

Analyse liber Erreichbarkeit der Standorte mit GBA-Notfallstufen und Luftrettungsstationen;
max. Erreichbarkeit PKW: ca. 30 Min. (Internistische und chirurgische Grundversorgung: 30 Min.)

ﬁ Situation der facharztlichen klinischen Versorgung

Analyse liber ausgewdhlte spezialisierte Leistungsgruppen
Maximale Erreichbarkeit abhdngig von Leistungsgruppe; max. Erreichbarkeit: 45 Min.

Die stationdre Versorgung analysieren wir unter Verwendung der strukturierten Qualitdtsbe-
richte der Krankenhduser nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V. Die Datengrundlage basiert auf
den Qualititsberichten des Berichtsjahrs 2022.7 Ausgehend von der Grundgesamtheit aller Kran-
kenhauser im Jahr 2022 schlieBen wir folgende Einrichtungen aus unserer Stichprobe aus:

— (Tages-)Kliniken, die weniger als 100 vollstationare Falle behandeln bzw. keine Betten vor-
halten,

— psychiatrische Krankenhauser: Krankenhauser, die mindestens 95% ihrer Falle in einer psy-
chiatrischen Fachabteilung erbringen und

— seit dem 31.12.2022 geschlossene Krankenhauser.

Ausgehend von 111 Krankenhausstandorten in Rheinland-Pfalz und 25 im Saarland verbleiben
damit 87 bzw. 18 Standorte in der Grundgesamtheit fiir die Analysen (Schaubild 3).

7 Je nach genutzter Datenquelle kann sich die Anzahl der Standorte unterscheiden (bspw. Krankenhausverzeichnis,
Krankenhauspladne der Lander, Qualitatsberichte). Aufgrund der hohen Informationsftille werden in diesem Gutach-
ten die Qualitdtsberichte herangezogen und deren Standorte zugrunde gelegt.
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Schaubild 3: Zusammensetzung der Grundgesamtheit
RP SL DE
-~ r
a1 |25 | 2405

Grundgesamtheit aller

Krankenhausstandorte im Jahr 2022
Datengrundlage: Qualitdtsberichte

Exklusion folgender Einrichtungen
= Tageskliniken

= Psychiatrische Krankenh&user?

= Geschlossene Kliniken seit 2022

18

Grundgesamtheit fiir die Analysen

Quelle: eigene Darstellung.

Die Ergebnisse der Analysen werden fir groRere Versorgungsgebiete in aggregierter Form dar-
gestellt, um keine Riickschllsse auf einzelne Krankenhausstandorte zu ermdglichen. Im Kran-
kenhausplan von Rheinland-Pfalz entsprechen die derzeitigen Versorgungsgebiete den so ge-
nannten Raumordnungsregionen (ROR). Das Saarland gilt gemaR dem Saarlandischen Kranken-
hausplan als ein Versorgungsgebiet. Wir greifen jedoch nicht auf diese Gebietsabgrenzung zu-
rick, sondern modifizieren sie teilweise. Wenn wir die Versorgungsgebiete aus dem neuen nord-
rhein-westfalischen Krankenhausplan heranziehen, so umfasst ein Versorgungsgebiet durch-
schnittlich eine Flache tiber 2 100 km?. Im Status quo decken die rheinland-pfalzischen Versor-
gungsgebiete aus dem Krankenhausplan im Durchschnitt fast 4 000 km? ab, also 86% mehr Fl4-
che als in Nordrhein-Westfalen. Das Saarland umfasst mit rund 2 600 km? etwa 21% mehr Fl3-
che.

Wir bilden neue passende Versorgungsgebiete, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den nord-
rhein-westfalischen Versorgungsgebieten zu erreichen. Die neu gebildeten Gebiete setzen sich
aus den Landkreisen und kreisfreien Stadten zusammen und sind in Die Kernaussagen fiir die
einzelnen Versorgungsgebiete werden im Anhang in Form von Steckbriefen zusammengefasst.
Wo es aufgrund der Geografie sinnvoll ist, werden fiir bestimmte Analysen einzelne Landkreise
und kreisfreie Stadte zu ,,GrofRkreisen” zusammengelegt. Dieses Vorgehen bietet sich besonders
dort an, wo kreisfreie Stadte von Landkreisen ,,umschlossen” sind, wie bspw. der Landkreis und
die kreisfreie Stadt Kaiserslautern. Bei GroRRkreisen handelt es sich stets um die Zusammenle-
gung von Landkreisen und kreisfreien Stadten.

Schaubild 4 abgebildet. Das Saarland bleibt weiterhin ein Versorgungsgebiet, wahrend wir
Rheinland-Pfalz in sieben Gebiete unterteilen (derzeit: fiinf). Im Durchschnitt umfassen die
neuen Gebiete jeweils rund 30% mehr Flache als diejenigen in Nordrhein-Westfalen. Ohne das
groRere Versorgungsgebiet Trier liegt der Durchschnitt der restlichen sechs Gebiete mit rund 2
500 km? nahe am Wert des Saarlands.

Die Kernaussagen fir die einzelnen Versorgungsgebiete werden im Anhang in Form von Steck-
briefen zusammengefasst. Wo es aufgrund der Geografie sinnvoll ist, werden fiir bestimmte
Analysen einzelne Landkreise und kreisfreie Stadte zu ,GroRkreisen” zusammengelegt. Dieses
Vorgehen bietet sich besonders dort an, wo kreisfreie Stadte von Landkreisen ,umschlossen”
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sind, wie bspw. der Landkreis und die kreisfreie Stadt Kaiserslautern. Bei GrofRkreisen handelt es
sich stets um die Zusammenlegung von Landkreisen und kreisfreien Stadten.

Schaubild 4: Einteilung der Versorgungsgebiete (VG)
2022

Versorgungsgebiete nach aktueller

Krankenhausplanung Neu zugeschnittene Versorgungsgebiete

Wester-
wald

Azu
km> NRW
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VG (Mittelwerte)
RP (Status quo) 3.970 86%

RP (neu) 2.803 31%
SL 2.572  21%
NRW 2.132

Rhein-
hessen

Saarland Saarland

Einige Themen lassen sich nicht ausschlielRlich datenbasiert behandeln. Fiir eine umfassendere
Beurteilung greifen wir daher auch auf Experteninterviews zurlick. Folgende Akteure aus Rhein-
land-Pfalz und dem Saarland wurden von uns interviewt:

—  Ministerium flir Wissenschaft und Gesundheit in Rheinland-Pfalz,

— Ministerium fir Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit im Saarland,

— Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz,

— Saarlandische Krankenhausgesellschaft,

— Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz,

— Kassenarztliche Vereinigung Saarland,

— Landesarztekammer Rheinland-Pfalz,

—  Arztekammer Saarland,

— ein Kommunalvertreter aus Rheinland-Pfalz,

— ein Kommunalvertreter aus dem Saarland und

— die beauftragenden Krankenkassen und deren Verbande aus den beiden Bundeslandern.
Die Inhalte aus den Interviews wurden in kondensierter Form ausgewertet. Rickschlisse auf
einzelne Interviewpartner lassen sich nicht ziehen. Originaltone bzw. Zitate einzelner Inter-

viewpartner werden nicht veroffentlicht. Die Beurteilungen aus den Interviews werden an den
thematisch passenden Stellen in Kapitel 4 eingebaut.
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3 Bestandsaufnahme

3.1. Bundeslandstrukturen

Im Jahr 2022 lebten 4,16 Mio. Menschen in Rheinland-Pfalz und knapp eine Million Menschen
im Saarland. Bezogen auf die Flache lag die Einwohnerdichte im Saarland mit 386 Einwohnern
je km? 64% tiber dem Bundesdurchschnitt. In Rheinland-Pfalz lag sie mit 209 Einwohnern je km?
11% darunter (Schaubild 5). Innerhalb von Rheinland-Pfalz variiert die Einwohnerdichte sehr
stark. Im VG Rheinpfalz war 2022 die Einwohnerdichte etwa dreieinhalb Mal so hoch wie im VG
Trier.

Schaubild 5: Einwohnerdichte
2022, Einwohner je km?

Berlin 4214
Hamburg 2506
Bremen 1633
NRW 532
Saarland 386
Baden-W. 316
Hessen 303

Deutschland W 236

Sachsen 221 —
Rheinpfalz I 385

Rheinhessen I 356
Westerwald I 243
Pfalz-West N 203
Mittelrhein I 178
Hunsriick s 131
Trier N 111

Rheinland-Pfalz W 209 ————
Bayern 190
Schleswig-H. 187
Niedersachen 171
Thiringen 131
Sachsen-Anhalt 107

Brandenburg 87 -
Mecklenburg-V. 70

Die Bevolkerungsentwicklung zwischen 2016 bis 2022 verlief in beiden Landern gegenlaufig. In
Rheinland-Pfalz nahm die Bevélkerungszahl um 2,3% zu, was etwa der bundesweiten Zuwachs-
rate von 2,2% entspricht. Im Saarland war dagegen ein leichter Bevdlkerungsriickgang (-0,4%)
zu verzeichnen. Innerhalb von Rheinland-Pfalz ist im VG Trier — der Region mit der geringsten
Bevolkerungsdichte — das Bevolkerungswachstum mit 3,4% besonders hoch gewesen (Schaubild
6). Die Alterung der Bevélkerung macht sich in beiden Landern dhnlich bemerkbar. Der Anteil
der Bevolkerung tber 65 Jahre lag im Jahr 2022 in Rheinland-Pfalz (22,6%) und im Saarland
(24,8%) uber dem bundesweiten Wert von 22,1% (Schaubild 7). Innerhalb von Rheinland-Pfalz
hatten die Gebiete Hunsriick und Mittelrhein den héchsten Anteil.
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Schaubild 6: Bevélkerungsentwicklung
2016 bis 2022
Berlin 5,0%
Hamburg 4,5%
Bayern 3,4%
Brandenburg 3,1%
Baden-W. 3,0% B Trier I 3,4%
Schleswig-H. 2,5% Rheinhessen I 2,8%
Hessen 2,9% Westerwald I 2,3%
Niedersachsen 2,4% Rheinpfalz I 2,3%
Rheinland-Pfalz . 2,3% — Hunsrick I 1,9%
Deutschland I 2,2% Mittelrhein IEEE———————— 1,4%
NRW 1,4% Pfalz-West I 1,1%
Mecklenburg-V. 1,1% -
Bremen 0,9%
Sachsen 0,1%
Saarland -0,4%
Thiringen -1,4%
Sachsen-Anhalt -2,2%
Schaubild 7: Anteil der Bevélkerung liber 65 Jahre
2022
Sachsen-Anhalt 27,6%
Thiringen 27,1%
Sachsen 26,6%
Mecklenburg-V. 26,4%
Brandenburg 25,5%
Saarland 24,8%
Schleswig-H. 23,5%
Rheinland-Pfalz I 22,6% — Hunsriick  ——— 24,3%
Niedersachsen 22,5% Mittelrhein T 24,0%
Deutschland GGG 2?,1% Pfalz-West I 23,7%
NRW 21,5% Westerwald I 22,7%
Bremen 211% Rheinpfalz S 22,5%
Hessen 21.1% Trier I 21,8%
Bayern 20,9% Rheinhessen SSS—— 20,8%
Baden-W. 20,9%
Berlin 18,9%
Hamburg 17,9%

In Deutschland stieg zwischen 2016 bis 2022 die Zahl der Uber-65-J4hrigen mit 6,6% etwa drei-
mal so stark wie die gesamte Einwohnerzahl. Im Saarland stieg sie um 6,7%, in Rheinland-Pfalz
sogar um 8,7%. Besonders hohe Zuwachsraten von rund 11% verzeichneten die Gebiete Rhein-
hessen und Trier (Schaubild 8). Die Wirtschaftskraft, gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
je Einwohner, lag in Rheinland-Pfalz und im Saarland 2021 unter dem Bundesdurchschnitt. Wah-
rend das BIP je Einwohner in Deutschland etwa 43 300 Euro betrug, lag der Wert in Rheinland-
Pfalz um 9% darunter (39 500 Euro), im Saarland sogar um 15% (36 800 Euro). Innerhalb von
Rheinland-Pfalz gibt es grofRe Unterschiede: das VG Rheinhessen wies ein BIP von 56 400 Euro
je Einwohner auf, das VG Hunsriick dagegen nur 31 000 Euro je Einwohner (Schaubild 9).

18



iy
Institute for
‘ Health Care Business
GmbH

Schaubild 8: Verinderung der Zahl der Uber-65-Jihrigen
2016 bis 2022

Mecklenburg-V.
Brandenburg
Rheinland-Pfalz
Baden-W.
Thiringen
Bayern
Saarland
Deutschland
Niedersachsen
Hessen
Schleswig-H.
Sachsen-Anhalt
NRW

Sachsen

Berlin

Hamburg

Bremen

I 8,7%

8,1%
7,6%
7,4%

6,7%
I ©,6%
6,5%

6,4%

5,9%

5,4%

5,3%

4,4%
3,2%
1,1%
0,8%

13,2%
11,2%

Rheinhessen
Trier
Hunsriick
Mittelrhein
Rheinpfalz
Pfalz-West

Westerwald

Quelle: Statistisches Bundesamt (2023d), eigene Darstellung.

Schaubild 9: Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner
2021, in Tausend Euro

Hamburg
Bremen

Bayern
Baden-W.
Hessen

Berlin
Deutschland
NRW
Rheinland-Pfalz
Niedersachsen
Saarland
Schleswig-H.
Sachsen
Brandenburg
Thiringen
Sachsen-Anhalt
Mecklenburg-V.

52
51
48
48
45

I 43

41

I 39

39
37

36
33

32
31
31
31

71

Rheinhessen
Rheinpfalz
Westerwald
Pfalz-West
Trier
Mittelrhein

Hunsriick

Quelle: Statistisches Bundesamt (2023b, 2023h), eigene Darstellung.

3.2. Stationdre Versorgung

11,1%
I 10,8%
PR
I 8,0%
I 7,7%
I 7,7%
—— 7,4%

T 56
———— 40
——— 40
—— 33
—— 32
—— 32
——

Die stationdre Versorgung analysieren wir unter Verwendung der Qualitatsberichte der Kran-
kenhauser. Sie bilden den Stand des Jahres 2022 ab. Seit dem 31.12.2022 gab es in Rheinland-
Pfalz drei StandortschlieBungen und eine im Saarland. Die SchlieRungen der vier Standorte fan-
den alle im Jahr 2023 statt und sind in Karte 1 abgebildet. Diese vier geschlossenen Standorte
werden in den nachfolgenden Analysen entfernt. Bei acht Standorten — sieben in Rheinland-
Pfalz und einer im Saarland — wurden zudem bis zum 30.4.2024 Insolvenzverfahren beantragt
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bzw. er6ffnet. Da der Ausgang dieser Verfahren zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung offen
ist, werden diese Standorte weiterhin in den Analysen mitberticksichtigt.®

Karte 1: Verteilung der Standorte aus der Grundgesamtheit

2022
\'_{ @ @ @ a @ o P = — —
St. Josef Krankenhaus | ® aracelsus Klinik
: /| Notfallstufen:
Adenau (Méarz 2023 Bad Ems (Juni 2023)
@ E' @ -). ." .L ' i “ Stufe 0
O Stufe 1l
@ stufe 2
@ stufe 3

Entwicklungen seit
31.12.2022:

O Geschlossen

Insolvenz
-verfahren
eréffnet bzw.
beantragt

Sicherstellungs-
zuschlag (LvO)@

O Sicherstellungs-
zuschlag (Bund)

Ev. Stadtkrankenhaus
Saarbriicken (Mdrz 2023) [[ Klinik Annweiler

NN T . .
20 km (Juli 2023)

8 Zum 01.03.2024 hat die BBT-Gruppe (Barmherzige Briider Trier) die Psychiatrie des St. Elisabeth Krankenhauses in
Lahnstein Glbernommen. Die somatischen Fachbereiche haben den Betrieb zu diesem Stichtag eingestellt. Das St. Eli-
sabeth Krankenhaus wird in unseren Analysen bericksichtigt. Die Ergebnisse in diesem Gutachten dandern sich durch
die SchlieBung der Somatik an diesem Standort nicht.
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Die Einwohnerdichte beider Lander im Jahr 2022 ist auf Karte 2 auf Ebene der PLZ-5-Gebiete
dargestellt. Dabei zeigt sich eine hohe Einwohnerdichte im Saarland und eine breite regionale
Streuung in Rheinland-Pfalz. In Deutschland betrug die Krankenhausdichte 2022 rund 20,4 je
eine Million Einwohner (Schaubild 10). Rheinland-Pfalz lag knapp tiber dem Bundesdurchschnitt,
wahrend das Saarland rund 11% darunter lag. Bezogen auf die Flache gab es 2022 etwa 4,8 Kran-
kenhausstandorte je 1 000 km? (Schaubild 11). Im Saarland lag der Wert mit 7,0 circa 46% uiber
dem deutschlandweiten Durchschnitt, in Rheinland-Pfalz 9% (4,4) darunter. Im Bundesdurch-
schnitt lag die Bettendichte im Jahr 2022 bei 55,9 Betten je 10.000 Einwohner (Schaubild 12).
Das Saarland lag mit 67,7 Betten je 10.000 Einwohner gut 21% dariber, wohingegen Rheinland-
Pfalz nur knapp 3% dariber lag (57,5).

Karte 2: Standorte bezogen auf Einwohnerdichte
2023

e .&é‘ e, .« ° ° Legende:
b7 e 14 B Notfallstufen:

< . wd . % StufeO
&, 24 o Stufel

‘ o @ Stufe?

% @ stufe3

°/ | Einwohnerdichte
- . & 4 | [Einwohner/km?]
s 5 . bis 100
. § 101 - 250
; ° - o 251 - 500
% = % 501 -1.000
: wth r M 1.001-2.000
3 M 2.001-5.000
2 M 5.001-10.000
« | [ 10.001-20.000

40 km
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Schaubild 10: Krankenhausstandorte je 1 Mio. Einwohner

2022
Brandenburg 25,6
Mecklenburg-V. 25,2
Sachsen-Anhalt 23,8
Thiringen 23,0 .

Bayern 22,2 Mittelrhein I 30,5
Schleswig-H. 22,0 Hunsriick . 26,2
Sachsen 21,8 Westerwald I 24,6

Hessen 21,0 Rheinpfalz I 19,8

Trier I 18,3
Pfalz-West I 15,8
Rheinhessen I——— 13,7

Rheinland-Pfalz N 20,9 =——
Deutschland NN 20,4

NRW 20,1 -
Niedersachsen 19,3
Hamburg 18,5
Saarland 18,1
Bremen 17,5
Baden-W. 17,0
Berlin 16,0

Quelle: Statistisches Bundesamt (2023b), GBA (2024), eigene Darstellung.

Schaubild 11: Krankenhausstandorte je 1 000 km?

2022
NRW 10,7
Saarland 7,0
Hessen 6,3
Hamburg/Schleswig-H. 6,0
Baden-W. 5,4
Sachsen 4,8
Deutschland [N 4,3 Rheinpfalz I 7,6
Rheinland-Pfalz [N 44 —— — Mittelrhein I 6,7
Westerwald I 5.3
Bayern 4,2
Rheinhessen IS 49
Berlin/Brandenburg 41 Hunsriick DG 34
Bremen/Niedersachen 3,5 Pfalz-West s 3,2
Thiiringen 3,0 | Trier IS 2,0
Sachsen-Anhalt 2,5
Mecklenburg-V. 1,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (2023f), GBA (2024), eigene Darstellung.
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Schaubild 12: Krankenhausbetten pro 10 000 Einwohner

2022
Thiringen 69,9
Saarland 67,7
Sachsen-Anhalt 66,7
Sachsen 63,9
i in I
NRW 61,5 Mittelrhein 70,6
Saarland I 68,1
Berlin/Brandenburg 61,1
Trier I 65,0
Mecklenburg-V. 60,1 Rheinpfalz I 62,3
Rheinland-Pfalz [N 575 ———— — Pfalz-West I 59,4
i |
Deutschland N 55 o Rheinhessen 59,0
n Westerwald I 46,3
Hamburg/Schleswig-H. 54,1
Hessen 51,9
Bayern 51,8
Bremen/Niedersachen 49,5
Baden-W. 47,5

Quelle: Statistisches Bundesamt (2023f), GBA (2024), eigene Darstellung.

Im Jahr 2022 hatten in Rheinland-Pfalz 30% aller Standorte eine GrofRe von weniger als 150 Bet-
ten (Schaubild 13), was lber dem Bundesdurchschnitt (27%) liegt. Zwischen den Versorgungs-
gebieten variiert dieser Wert jedoch stark. Das Saarland weist dagegen keine Krankenhauser
unter 150 Betten auf, sondern verfiigt Gberdurchschnittlich haufig Giber groRere Standorte mit

mehr als 400 Betten.

Schaubild 13: Krankenhausstandorte nach GroR3e
2022, Anteile in %

g Bettenzahi Bettenklassen
Schleswig-H. 40 T 271
Mecklenburg-V. 39 T unter 150 m 150 bis unter 400 = 400 und mehr
Bayern 38 280
Hessen 37 L 45| 13 WbyE] . @ Bettenzahl
Brandenburg 35 VTN ETE 284 Hunsriick 50 40 | 10 ¥¥
Niedersachsen 32w EvYE 281 Rheinhessen 43 Laa 43 I
Rheinland-Pfalz 30 IEERNEEE 294 — —| Mittelrhein 42 PEE R Ve 265
Baden-W. 28 IwTENErrEa 332 Westerwald 29 A 185
Deutschland 27 316 Trier 20 I O 349
Hamburg 26 PN IENYTTEEEE 408 Rheinpfalz =~ 13 Iy el 309
Thiiringen 22 VI TR 351 Pfalz-West I e 415
Sachsen = 20 NINETINEFEE 333 -

Sachsen-Anhalt = 18 NN EFEEE 305
Nordrhein-W. 14 I I 336
Berlin 10 NENNECIN NN 489

Bremen 9 INENEN NGTEEEEN 433
Saarland IENCERY Y VAR 408

Anmerkung: Krankenhauser ohne Tageskliniken, ohne reine Psychiatrien, ohne Fachkliniken.
Quelle: GBA (2024), eigene Darstellung.
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Bei der Anzahl der nach Alter und Geschlecht bereinigten Falle war das Saarland 2021 im Lan-
dervergleich mit 220 stationaren somatischen Fallen je 1 000 Versichertenjahren ,fiihrend”. In
Rheinland-Pfalz lag der Wert mit 206 auch deutlich tiber dem Bundeswert von 188 somatischen
Fallen je 1 000 Versichertenjahren (Schaubild 14).

Schaubild 14: Alters- und geschlechtsbereinigte Zahl der stationdren Fille
2021, je 1 000 Versichertenjahren

Saarland | P R 231
Thiringen I S VAV 224
Sachsen-Anhalt | i 221
Nordrhein-Westfalen | T P 219
Rheinland-Pfalz | - E Pl 218
Mecklenburg-Vorpommern [ S 215
Brandenburg | T T Ol 211
Schleswig-Holstein I T PA N EN 204
Deutschland | T 199
Niedersachsen [ YA W 198
Hessen I T 197
Sachsen | T 196
Bayern I MOl 193
Berlin | N 174
Baden-Wirttemberg | T 169
Hamburg [ A e 169
Bremen | CE NN 168

m Somatik m Psychiatrie

Der Casemixindex (CMI) beider Lander lag 2022 unter dem Bundesdurchschnitt von 0,92 (Schau-
bild 15). Rheinland-Pfalz wies mit 0,86 den geringsten CMI unter allen Landern auf. Die Ausglie-
derung des Pflegebudgets aus den DRG hat dazu gefiihrt, dass der bundesweite CMI von 2019
auf 2020 stark gesunken ist. Zwischen 2020 und 2022 ist der CMI in Rheinlandpfalz um 1,2%
angestiegen und im Saarland um 1,1% gesunken.
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Schaubild 15: Casemixindex

2010 bis 2022

Casemixindex, 2022

Casemixindex, 2010-2022

. Einfiihrung des

SH, HH (60% 1,20
(60%) 0,99 ’ i 1 Pflegebudgets
! 1
BE, BB 0,99 1,10 4 o~ —————— T T T 12020
_’\’—/\I '
Sachsen 0,95 1,00 P
1 1
Baden-Wiirttemberg 0,94 0,90 D= =
1 L —
1 1
Deutschland NN 0,92 0,80 L
3 8 2 8 23 8§ 8
Hessen 0,92 o o o o o 8 8
N N N N N N N
Bayern 0,91
- =D —RP SL
Mecklenburg-Vorp. 0,91
Nordrhein-Westfalen 0,91 RP SI_ DE
Thiringen 0,91
NI, HB, HH (40%) 0,91 A2010-2019 | EfIV/
Saarland 0,90
Sachsen-Anhalt 0,89 A 2020-2022 +1’2%

Rheinland-Pfalz

Rheinland-Pfalz und das Saarland weisen bundesweit die héchsten Landesbasisfallwerte (LBFW)
auf (Schaubild 16). Der rheinland-pfalzische LBFW liegt 2,5% liber dem Bundesbasisfallwert, der
des Saarlandes 0,7% dariiber. Aufgrund des bereits zuvor hohen Niveaus der LBFW beider Lan-
der, fiel die Veranderung von 2005 bis 2024 mit rund 45 bis 47% geringer aus als in den meisten

anderen Landern.

Schaubild 16: Landesbasisfallwert

2024

Landesbasisfallwerte 2024, in €

Obere Korridorgrenze
Rheinland-Pfalz
Saarland

Berlin
Baden-Wirttemberg
Bremen
Bundesbasisfallwert
Mecklenburg-Vorp.
Hamburg
Brandenburg

Hessen
Niedersachsen
Bayern
Schleswig-Holstein
Thiringen
Nordrhein-Westfalen
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Untere Korridorgrenze

—
4312
4240
4216
4215
4214
4211
4211
4207
4205
4203
4203
4202
4202
4202
4202
4202
4202

_ 4168

Anderung der Landesbasisfallwerte 2005 bis 2024, in %

Mecklenburg-Vorp.
Brandenburg
Schleswig-Holstein
Sachsen

Thiringen
Nordrhein-Westfalen
Sachsen-Anhalt
Hessen
Niedersachsen
Bayern
Baden-Wirttemberg
Rheinland-Pfalz
Saarland

Bremen

Hamburg

Berlin

59,7
59,3
58,6
55,4
53,9
53,7
53,1
52,9
50,9
50,6
47,6
[ 47,2
44,7
44,6
41,6
36,6

Die Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst hat bundesweit um 2,1% p.a. zugenommen (Schau-
bild 17). Mit der Einfiihrung des DRG-Systems in den Jahren 2004 und 2005 lag sie kurzzeitig
Uber 3 %. Vor allem die Umsetzung von neuen Arbeitszeitgesetzen seit 2004, die Begrenzung
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der Regelarbeitszeit und die starkere Berlicksichtigung der Bereitschaftsdienste als Regelarbeits-
zeit dirften einen bedeutenden Anteil daran gehabt haben. In Rheinland-Pfalz (2,0% p.a.) und
im Saarland (1,6% p.a.) waren die jahrlichen Zuwachsraten etwas geringer. In den Jahren 2018
bis 2022 stieg die Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst in den beiden Landern allerdings star-
ker als im Bundesdurchschnitt. Im Pflegedienst waren bundesweit die Jahre 1999 bis 2007 durch
einen Stellenabbau gekennzeichnet, der bereits 1994 nach Aussetzung der Pflegepersonalrege-
lung (PPR) begonnen hatte; ab 2008 begann dagegen eine Phase des Aufbaus. In Rheinland-Pfalz
begann die Phase des Aufbaus bereits 2005. Im Saarland verharrte das Niveau etwa von 2008
bis 2018, bevor es anstieg. Seit 2018 kam es zu einem starken Anstieg der Zahl der Vollkrafte im
Pflegedienst.

Schaubild 17: Veranderung der Zahl der Vollkrafte im drztlichen Dienst und Pflegedienst
1999 bis 2022

Arztlicher Dienst Pflegedienst
170 115
160 .- L’
110 //
150 !
105
140
130 100 \‘/\
\\
120 Delta 95 Delta
110 2018-2022 \ .2 2018-2022
\ s
o0 50 13,6%
85
90 7,8% 14,1%
80 80
QO ANMNTLONNNAOANMNTNONONO N DOTNNITINONONOANNILNONONO — N
NDOO0O0O0O0O000O0O0TdTdAdAdAATAN NN NOOOOOOOOOO o NN
©RERRNRSRERRRRRRRRARARER 2885585885558 5858588888R
- - - Deutschland Rheinland-Pfalz Saarland

In Deutschland waren im Jahr 2022 12% aller Kliniken (ohne Fachkliniken) der hochsten GBA-
Notfallstufe 3 zugeordnet (Schaubild 18). Im Saarland lag dieser Wert mit 13% leicht darlber, in
Rheinland-Pfalz mit nur 7% deutlich darunter. Innerhalb der rheinland-pfélzischen Regionen
zeigt sich eine deutliche Diskrepanz. Wahrend Mittelrhein, Rheinpfalz und Westerwald tber
keine Standorte dieser Notfallstufe verfligten, war in der Region Rheinhessen fast jeder dritte
Standort der héchsten Notfallstufe zugeordnet. Der Notfallstufe 1 sind in Rheinland-Pfalz 57%
der Krankenhauser zugeordnet und im Saarland 67%. In beiden Landern ist die Dichte an Kran-
kenhdusern dieser Notfallstufe in Bezug auf Bevoélkerung (Schaubild 19) und Flache (Schau-
bild 20) Gberdurchschnittlich hoch.
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Schaubild 18: Verteilung der GBA-Notfallstufen nach Landern

2022

Berlin

Hamburg

Thiringen
Baden-Wirttemberg
Brandenburg

Bayern

Sachsen

Saarland

Hessen

Deutschland
Schleswig-Holstein
Bremen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Sachsen-Anhalt
Rheinland-Pfalz

46 7

16 45

47 14
35 33
58 17
43 28
14 [8] 70 9

67 7

39 39

47 22
35 33

0 [9] 55 27
10118 | 58 15
(0] 27 | 44 20
1826 53 13
39 23
57 15

m Notfallstufe 3

= Notfallstufe 2

Notfallstufe 1

Notfallstufe O

Rheinhessen P EIEE NS00 43 14
Pfalz-West 60
Hunsriick 80 10
Trier INOHE—— 50 10
Mittelrhein  IEFE—— 42 17
Rheinpfalz mEE— 67
Westerwald WAl 57 36

Anmerkung: Ohne Fachkliniken. Die Notfallstufen entsprechend der , Prognose der Krankenh&user mit Basisnotfall-
stufe, erweiterter oder umfassender Notfallstufe” des GKV-Spitzenverbands (Stand: 12.5.2021).
Quelle: GBA (2024), GKV-Spitzenverband (2021), eigene Darstellung.

Schaubild 19: Krankenhausstandorte der Notfallstufe 1 je 1 Mio. Einwohner

2022

Mecklenburg-V.
Sachsen

Brandenburg

Rheinland-Pfalz I 10,1

Saarland
Nordrhein-W.
Bremen
Thuringen

Sachsen-Anhalt

11,7
11,3
10,9

10,1
8,8
8,8
8,0
7,8

Deutschland NN 7,5

Niedersachsen
Hessen

Bayern
Schleswig-H.
Berlin
Baden-W.

Hamburg

7,1
7,0
7,0
51
51
4,6
2,6

Hunsriick I 19,0
Mittelrhein I 12,2
Rheinpfalz I 11,0
Westerwald e 10,5
Trier I 9,1
Pfalz-West I 7,9

Rheinhessen N 4,1

Anmerkung: Ohne Fachkliniken. Die Notfallstufen entsprechend der ,Prognose der Krankenhduser mit Basisnotfall-
stufe, erweiterter oder umfassender Notfallstufe” des GKV-Spitzenverbands (Stand: 12.05.2021).
Quelle: Statistisches Bundesamt (2023b), GBA (2024), GKV-Spitzenverband (2021), eigene Darstellung.
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Schaubild 20: Krankenhausstandorte der Notfallstufe 1 je 1 000 km?

2022
Nordrhein-W. 4,7
Saarland 3,9
Sachsen 2,5
Hessen 2,1 B Rheinpfalz I 4,2
Rheinland-Pfalz [N 2,1 ————— — Westerwald I 2,5
beutschland 18 Hunsriick I 2,5
Mittelrhein I 2,2
Berlin/Brandenburg 1,5 Plalz-West nmmmmm— 16
Baden-W. 1,5 Rheinhessen [N 1,5
Bremen/Niedersachsen 1,3 L Trier  WE———— 1,0
Bayern 1,3
Hamburg/Schleswig-H. 1,2
Thiringen 1,0
Sachsen-Anhalt 0,8
Mecklenburg-V. 0,8

Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&duser wird im Folgenden auf Grundlage der Analysen des
Krankenhaus Rating Reports 2023 (Augurzky et al. 2023) eingeordnet. Grundlage fiir diese Ana-
lysen ist eine Stichprobe von 521 Jahresabschliissen von Krankenhausern aus dem Jahr 2020 und
525 aus 2021. Da Jahresabschliisse fiir Klinikketten mehrere Krankenhausstandorte umfassen,
beinhaltet die Stichprobe insgesamt 976 Krankenhaduser. Die Daten reprasentieren rund 50%
aller Krankenhauser und decken etwa 70% des Umsatzes des gesamten Krankenhausmarkts ab.
Sie besitzen damit eine hohe Aussagekraft. Aus statistischen Griinden miissen in den Analysen
jedoch kleinere Lander mit einem Nachbarland zusammengelegt werden. So werden Rheinland-
Pfalz und das Saarland gemeinsam ausgewertet. Fir diese beiden Lander liegen zusammen 30
Jahresabschlisse von 56 Krankenhdusern vor, womit rund 50% aller Krankenh&duser in diesen
Landern in den Daten abgebildet sind.

Der Krankenhaus Rating Report verwendet die Ausfallwahrscheinlichkeit als einen zentralen In-
dikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Krankenhauses, die das Insolvenzrisiko
misst. Sie liegt theoretisch zwischen 0% und 100%. Fiir die weit liberwiegende Zahl der Kranken-
hauser bewegt sie sich zwischen 0% und etwa 10%. Eine hohe Ausfallwahrscheinlichkeit bzw.
deren Erh6hung kann unterschiedliche Konsequenzen haben, beispielsweise eine Verteuerung
von Krediten bzw. erschwerter Zugang zu Fremdkapital.

Die errechneten Ausfallwahrscheinlichkeiten werden zur Veranschaulichung einem groben Am-
pelsystem zugeordnet. Der niedrigste Wert stellt das beste, der hochste Wert das schlechteste
Rating dar. Liegt er zwischen 0,0% und 1,0%, spiegelt er ein geringes bis moderates Ausfallrisiko
wider und wird mit der Farbe Grin hinterlegt. Eine Kreditaufnahme sollte im griinen Bereich
einfach bzw. zu geringen Kosten moglich sein. Werte zwischen 1,0% und 2,6% sind gelb hinter-
legt. Die Kreditaufnahme ist erschwert und Kredite werden teurer. Alle Werte dariiber sind rot
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hinterlegt; hier ist mit erheblichen Problemen bei der Kreditaufnahme zu rechnen bzw. ist sie
sogar unmaoglich.

Schaubild 21 zeigt die Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenh&user nach Landern und das dazu-
gehorige Ampelsystem fir das Jahr 2021. Innerhalb Deutschlands variiert die wirtschaftliche
Lage der Krankenhduser stark. In Bezug auf die Ampelklassifikation schneiden Rheinland-Pfalz
und das Saarland zusammen schlechter als der Bundesdurchschnitt ab: 34% der Krankenh&user
befinden sich entweder im roten oder im gelben Bereich (Bund: 27%). Die mittlere Auswallwahr-
scheinlichkeit ist in beiden Landern mit 1,6% hoher als der bundesweite Wert von 1,3%.

Schaubild 21: Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenh&user
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Karte 3 stellt die regionale Verteilung des Anteils gefdhrdeter Krankenhauser, definiert als den
Anteil im roten Bereich zuziiglich 50% des Anteils im gelben Bereich im Jahr 2021 dar. Legt man
den stdlichen Teil von Rheinland-Pfalz und das Saarland zusammen, betragt der Anteil gefahr-
deter Krankenhduser in dieser Region 15 bis 25%. Im nérdlichen Bereich von Rheinland-Pfalz
betragt dieser Anteil iber 35%. Diese Zahlen beziehen sich auf das Geschaftsjahr 2021. Bis Ende
2023 sind in dieser Region zwei Krankenhauser geschlossen und fiinf Insolvenzverfahren eroff-
net bzw. beantragt worden.
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Karte 3: Anteil gefahrdeter Krankenhduser nach Regionen
2021, Anteil in %

[ Jbis75 7,5 bis 15 I 15 bis 25

25 bis 35 I 35 bis 100
Anmerkung: Anteil gefdhrdet = Anteil im roten Bereich zzgl. 50% des Anteils im gelben Bereich.
Quelle: Augurzky et al. (2023), eigene Darstellung.

Die Ertragslage der Krankenhduser flr das Jahr 2021 wird in Schaubild 22 gezeigt. In Rheinland-
Pfalz und im Saarland zusammen war die EAT-Marge® mit 0,6% genau so hoch wie im Bundes-
durchschnitt. Der Anteil der Krankenhduser mit einem Jahresfehlbetrag lag in beiden Lédndern
bei 39%; bundesweit hatte etwa jedes dritte Haus einen Verlust geschrieben. Uber den Zeitraum
2007 bis 2021 stellte sich die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser in beiden Landern schlech-
ter dar als im gesamten Bundesgebiet (Schaubild 23). Besonders der Anteil der Hiuser mit einem
Jahresverlust fiel oft hoher aus. 2020 haben fast 13% der Krankenhduser in Rheinland-Pfalz und
im Saarland einen Jahresverlust verzeichnet, was deutlich unter dem Vorjahreswert lag (34%).
Die Ausgleichszahlungen in der Pandemie haben zu einer kurzfristigen Erholung der Ertragslage
gefuhrt. Das schrittweise Auslaufen der Ausgleichszahlungen sorgte dafiir, dass der Anteil der
Krankenhdauser in den roten Zahlen deutlich auf 39% anstieg.

9 Earnings after tax
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Schaubild 22: Jahresergebnis nach Steuern (EAT)
2021, als Anteil an Erlosen
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Schaubild 23: Jahresergebnis nach Steuern und Anteil der Krankenh&duser mit Jahresverlust im
Zeitverlauf
2007 bis 2021
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Die Finanzierung von Krankenhausinvestitionen obliegt nach dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) formell den Landern. Als Zielmarke strebte der Gesetzgeber bei der Einfliihrung der
dualen Finanzierung im Jahr 1972 einen Fordermittelanteil von 25% bezogen auf die Betriebs-
kosten an. 1991 flossen zum Beispiel bundesweit 3,6 Milliarden Euro 6ffentliche Férdermittel.
Bei einem damaligen Gesamtumsatz der Krankenhauser von rund 36 Milliarden Euro entspra-
chen sie 10% des Umsatzes. Dieser hohe Wert sollte in den darauffolgenden Jahren nicht mehr
erreicht werden. Vielmehr sank er bundesweit weitgehend kontinuierlich bis zuletzt auf 3,2% im
Jahr 2021 (Schaubild 24). Dem Investitionsbedarf der Krankenhauser kommen die Lander nicht
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Schaubild 24: KHG-Fordermittel im Verhaltnis zu Krankenhauserlosen
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mehr in ausreichendem Mal3e nach, was auf Dauer die Unternehmenssubstanz gefahrden kann,
insbesondere wenn aufgrund sinkender Gewinne auch weniger Investitionen aus eigener Kraft
gestemmt werden kénnen.

In Rheinland-Pfalz lag der Anteil der KHG-Fordermittel am Umsatz in den 1990er Jahren bei etwa
6-7% ihres Umsatzes. Bis 2021 entwickelte sich diese Forderquote in etwa gleich zum bundes-
weiten Trend und erreichte 2021 einen Wert von 2,9%. Im Saarland lag die Forderquote stets
deutlicher unter dem Bundesdurchschnitt. In den 1990er Jahren lag sie zwischen 4-5% und pen-
delte sich bis 2021 auf niedrige 2,3% ein. Wir gehen davon aus, dass der nétige Investitionsbe-
darf fiir ein Krankenhaus mindestens bei 7%, idealerweise bei 8% vom Umsatz liegen sollte, um
das bestehende Sachanlagevermaogen langfristig erhalten zu kénnen. In Rheinland-Pfalz und im
Saarland lagen die Férderquoten fast durchgehend darunter. Setzt man einen Zielwert von 7,5%
an, beziffert sich der jahrliche Investitionsbedarf beider Lander auf etwa 449 Mio. Euro. Derzeit
betragt ihr gemeinsames Férdervolumen etwa 162 Mio. Euro, sodass sich eine jahrliche Férder-
licke von Uber 287 Mio. Euro auftut.

Die Digitalisierung und unter anderem der Ausbau der Telemedizin sind wichtige Ziele im Ge-
sundheitswesen. Fir Krankenhduser ist es daher essenziell, Giber eine schnelle Breitbandanbin-
dung zu verfiigen. Ein schneller Zugang zum Internet ist relevant fiir administrative Prozesse, die
Nutzung der elektronischen Patientenakte, den Echtzeit-Transfer von Daten und Befunden
(bspw. in der Radiologie), eine fortwdhrende Fernliberwachung sowie fiir hochauflésende tele-
medizinische Anwendungen. In Deutschland gibt es keine konkreten Empfehlungen fir die In-
ternetgeschwindigkeit in Krankenhausern. Fiir US-amerikanische Kliniken empfahl die Federal
Communications Commission im Jahr 2019 einen Mindestwert von 100 Mbit/s an. Fir Universi-
tatskliniken wurden mindestens 1 000 Mbit/s empfohlen (ONC 2019).

Einen Uberblick zum aktuellen Stand der Breitbandabdeckung in Bezug auf Krankenh&user in
Deutschland findet sich im Breitbandatlas des Bundesministeriums fir Verkehr und Digitales
(BMDV 2023). Abgestuft nach unterschiedlichen Internetgeschwindigkeiten zwischen 16 Mbit/s
bis zu 1 000 Mbit/s zeigt Karte 4 die Breitbandabdeckung in Rheinland-Pfalz und dem Saarland.
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Karte 4: Breitbandabdeckung von Krankenhdusern
2022

Internetgeschwindigkeit bis zu 16 Mbit/s Internetgeschwindigkeit bis zu 30 Mbit/s Internetgeschwindigkeit bis zu 50 Mbit/s

Internetgeschwindigkeit bis zu 100 Mbit/s Internetgeschwindigkeit bis zu 200 Mbit/s Internetgeschwindigkeit bis zu 1.000 Mbit/s

Legende: Internetgeschwindigkeit 0 bi? 50 B 90 bis 100
[% Krankenhduser] 50 b!s 75 u 10,0
W 75bis90 M Keine Daten

Bei der geringen Geschwindigkeit von 16 Mbit/s sind die Krankenhduser in den meisten Regio-
nen in beiden Landern recht gut abgedeckt. Mit zunehmender Internetgeschwindigkeit zeigen
sich regional Liicken, die bei 1 000 Mbit/s am deutlichsten werden. In nur zwolf Kreisen erzielen
alle Krankenhd&user bis zu 1 000 Mbit/s. Um eine leistungsfahige digitale Unterstitzung der Me-
dizin in Krankenhdusern anbieten zu kdnnen, muss beim Breitbandausbau noch viel getan wer-
den. Die Abdeckung im Mobilfunknetz mit 5G in beiden Landern variiert regional zwischen 50
bis 90%. Lediglich einige Randregionen in Rheinland-Pfalz weisen eine bessere Abdeckung mit
der 5G-Technologie auf (Karte 5). Fur telemedizinische Anwendungen, die mobil in der Flache
eingesetzt werden, ist eine gute Abdeckung im 5G-Mobilfunk essenziell.
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Karte 5: Mobilfunkverfiigbarkeit von 5G in der Flache
2022
5G DSS ‘ 5G
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3.3. Vertragsarztliche Versorgung

Neben der stationdren Versorgung ist auch die ambulante Versorgung im Blick zu behalten, so-
wohl die primar- als auch die facharztliche. Zur primararztlichen Versorgung rechnen wir neben
der hausérztlichen auch die frauen- und kinderérztliche Versorgung dazu. Schaubild A 1%° zeigt
die regionale Dichte an Hausarzten pro 100 000 Einwohner im Jahr 2022. Das Saarland wies eine
durchschnittliche Hausarztdichte auf, Rheinland-Pfalz lag unter dem Durchschnitt. Bei der Frau-
enarztdichte lagen beide Lander unter dem Durchschnitt (Schaubild A 2). Hier zeigte sich beson-
ders im Siiden von Rheinland-Pfalz ein geringeres frauenarztliches Angebot. Auch bei der kin-
derarztlichen Versorgung lagen beide Lander unter dem Durchschnitt (Schaubild A 3). Mehrere
Regionen in Rheinland-Pfalz verfiigen Gber eine geringe Kinderarztdichte. In Schaubild A 4 zeigt
sich, dass die Facharztdichte in den dichter besiedelten Stadten erwartungsgemaR deutlich ho-
her ist als in den landlichen Regionen.

Die Situation der hausérztlichen Versorgung in Rheinland-Pfalz verscharft sich in Anbetracht der
Altersstruktur der dort ansassigen Hausarzte, die mit 57 Jahren bundesweit das héchste Durch-
schnittsalter im Jahr 2022 aufwiesen. Jeder flinfte Hausarzt war im Jahr 2022 {iber 65 Jahre alt
und hat somit die Regelaltersgrenze tberschritten (Schaubild A 5). Eine dhnlich unginstige Al-
tersstruktur zeigte sich im Saarland, wo 19% aller Hausdrzte liber 65 Jahre alt waren (Durch-
schnittsalter: 56 Jahre). In Bezug auf den Anteil der Uber-65-J3hrigen wiesen die beiden Linder
die héchsten Werte in Deutschland auf.

Was die ambulante frauenarztliche Versorgung im Saarland betrifft, hat jeder siebte Frauenarzt
im Jahr 2022 die Regelaltersgrenze liberschritten. In Rheinland-Pfalz war es jeder zehnte (Schau-
bild A 6). Ein vergleichbares Bild zeigt sich bei den Kinderarzten. Das Saarland hatte mit iber 9%
bundesweit den héchsten Anteil an liber-65-jahrigen Kinderarzten. Rheinland-Pfalz lag mit 7%

10 Die Schaubilder der vertragsarztlichen Versorgung sind im Anhang zu finden.
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im Mittelfeld (Schaubild A 7). Regional variierten die Werte jedoch: Nachbesetzungsprobleme
kénnten in den nachsten zehn Jahren in manchen Regionen zu einer drohenden Unterversor-
gung bei Haus-, Frauen- und Kinderarzten fihren.

3.4. Einflussfaktoren

Mehrere Faktoren werden in den kommenden Jahren einen deutlichen Einfluss auf die medizi-
nische Versorgung in Deutschland nehmen. Sie sollten in den Uberlegungen zur Bewiltigung der
damit verbundenen Herausforderungen Beriicksichtigung finden.

3.4.1. Demografie

Die allermeisten der heute in Deutschland lebenden Menschen wurden in einer Welt des Wachs-
tums und Fortschritts geboren. Ihre Erfahrungen sind dadurch gepragt, dass ihr Leben einfacher
wird, dass der Wohlstand wachst und dass die Gesellschaft individuelle Lebensrisiken immer
mehr abfedert. Auch das Gesundheitswesen in Deutschland bildet eine wesentliche Stiitze, in-
dem es Krankheitsrisiken des Individuums tragt und sich an Pflegekosten im Alter beteiligt. Im
Kern geht es darum, dass gesunde Menschen mit medizinischem und pflegerischem Know-how
kranken und pflegebediirftigen Menschen helfen. Erstere sind im Durchschnitt jlinger, letztere
im Durchschnitt alter. Je mehr jlingere Menschen es daher gibt, desto einfacher lassen sich diese
Dienstleistungen in einer Gesellschaft organisieren und finanzieren.

In den vergangenen Jahrzehnten hat dies in Deutschland und der Europaischen Union gut funk-
tioniert. Es stand ausreichend medizinisches und pflegerisches Personal zur Verfligung, um alle
Hilfsbedlrftigen ohne Leistungseinschrankungen versorgen zu kdnnen. Dies dndert sich nun.
Das Personal wird knapp, es tun sich allmahlich Versorgungsliicken auf und die Gefahr von Rati-
onierung im Gesundheitswesen wachst. Dabei handelt es sich bei der Personalverknappung
nicht um ein temporares Phanomen, sondern um den Eintritt in eine neue historische Phase.

Der US-Wissenschaftler Warren Thompson erklarte im Jahr 1929 (Thompson 1929) die Entwick-
lung der Weltbevoélkerung in vier Phasen (Mit wachsendem Wohlstand, dem Ausbau der Bil-
dung, der Verstadterung und aufgrund der niedrigen Kindersterblichkeit sanken die Geburten-
raten kontinuierlich bis inzwischen weit unterhalb der Reproduktionsrate von 2,1 Kindern je
Frau. Infolgedessen kam es in Phase 3 zu einem deutlich geringeren Bevélkerungswachstum bei
weiterhin wachsendem Wohlstand. Sobald jedoch die noch grofRen geburtenstarken Jahrgange
aus friiheren Zeiten ein hoheres Alter erreichen, beginnt Phase 4. Sie ist dadurch gepragt, dass
die seit langem niedrige Geburtenrate zu einer geringen Zahl an Nachwuchs auf dem Arbeits-
markt fuhrt, die das altersbedingte Ausscheiden der geburtenstarken Jahrgdange bei Weitem
nicht ausgleichen kann. Deutschland tritt Mitte der 2020er Jahre in die Phase 4 ein. Mit dem
damit einhergehenden Mangel an Erwerbstatigen haben die heute lebenden Menschen keine
Erfahrungen. Sie nehmen nur wahr, dass die Menge an verfiigbaren Dienstleistungen weniger
und ihre Qualitat schlechter wird. Im Gesundheitswesen nehmen sie einen sich verschlechtern-
den Service wahr und spiliren wachsende Versorgungsengpasse: Nicht mehr alle Leistungen wer-
den in der bislang gewohnten Weise erbracht und Wartezeiten auf Arzttermine nehmen zu.

Schaubild 25). Die erste vorindustrielle Phase ist gepragt durch hohe Sterberaten, eine geringe
Lebenserwartung und eine hohe Geburtenrate. Das Leben der Menschen ist hart und entbeh-
rungsreich. Es war der Normalzustand wahrend der allerlangsten Zeit der rund 200 000 Jahre
andauernden Menschheitsgeschichte. Mit der industriellen Revolution (Phase 2) bekam der
Mensch Unterstilitzung durch Technik und es konnten neue Energiequellen genutzt werden. Die
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Geburtenrate blieb zunachst hoch, jedoch sank die Kindersterblichkeit und stieg die Lebenser-
wartung — dank besserer Nahrungsversorgung und Hygiene. Somit kam es zu einer Bevolke-
rungsexplosion, die zusatzlich zur wachsenden Produktivitdt pro Kopf — dank des technologi-
schen Fortschritts — eine starke Zunahme des Wohlstands zur Folge hatte.

Mit wachsendem Wohlstand, dem Ausbau der Bildung, der Verstadterung und aufgrund der
niedrigen Kindersterblichkeit sanken die Geburtenraten kontinuierlich bis inzwischen weit un-
terhalb der Reproduktionsrate von 2,1 Kindern je Frau. Infolgedessen kam es in Phase 3 zu einem
deutlich geringeren Bevolkerungswachstum bei weiterhin wachsendem Wohlstand. Sobald je-
doch die noch grofRen geburtenstarken Jahrgange aus fritheren Zeiten ein héheres Alter errei-
chen, beginnt Phase 4. Sie ist dadurch gepragt, dass die seit langem niedrige Geburtenrate zu
einer geringen Zahl an Nachwuchs auf dem Arbeitsmarkt flhrt, die das altersbedingte Ausschei-
den der geburtenstarken Jahrgdnge bei Weitem nicht ausgleichen kann. Deutschland tritt Mitte
der 2020er Jahre in die Phase 4 ein. Mit dem damit einhergehenden Mangel an Erwerbstatigen
haben die heute lebenden Menschen keine Erfahrungen. Sie nehmen nur wahr, dass die Menge
an verfugbaren Dienstleistungen weniger und ihre Qualitat schlechter wird. Im Gesundheitswe-
sen nehmen sie einen sich verschlechternden Service wahr und spiren wachsende Versorgungs-
engpasse: Nicht mehr alle Leistungen werden in der bislang gewohnten Weise erbracht und
Wartezeiten auf Arzttermine nehmen zu.

Schaubild 25: Phasen des demografischen Ubergangs
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Ahnliche Erfahrungen diirften Menschen nur nach verheerenden Kriegen mit groRen Bevélke-
rungsverlusten oder nach Seuchen wie die Pest im 14. Jahrhundert in Europa, der ein Drittel der
Bevolkerung zum Opfer fiel, gemacht haben. Nur noch wenige Menschen in Deutschland kennen
die Entbehrungen nach dem Zweiten Weltkrieg. Der Ubergang in Phase 4, die man auch ,,demo-
grafische Krise” nennen kann, wird daher fiir die Gesellschaft eine groRe Herausforderung. Der
Unmut UGber Entbehrungen und infolgedessen soziale Spannungen diirften zunehmen. Zur de-
mografischen Krise kommen die MaBnahmen zur Abmilderung des Klimawandels sowie die in-
ternational instabilere politische Lage hinzu, die jeweils weitere Entbehrungen zur Folge haben.
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Die Menschen in Deutschland und in Europa bewegen sich damit auf ein fiir sie unbekanntes
Terrain zu.

Um den damit abzusehenden sozialen Spannungen und der zunehmenden Knappheit an Erwerb-
statigen entgegenzuwirken, braucht es ein stetiges Wachstum der Produktivitdt der noch zur
Verfligung stehenden Arbeitskrafte. Die knappen Krafte missen dafiir so effizient wie moglich
eingesetzt und durch moderne Technologie, wo immer nur moglich, unterstitzt werden. Tech-
nologie war auch beim Ubergang der Phase 1 in Phase 2 der zentrale Faktor zur deutlichen Er-
héhung der Produktivitat pro Kopf. Sie hat das Potenzial der ansonsten sinkenden Produktivitat
einer alternden Gesellschaft entgegenzuwirken und die Phase 4 so zu gestalten, dass allzu grole
Verwerfungen vermieden werden konnen.

3.4.2.Personalknappheit

Der demografisch bedingte Mangel an Personal macht sich sowohl im vertragséarztlichen Bereich
als auch in Krankenhdusern bemerkbar. In Deutschland sind im Jahr 2022 15,7% der Hausarzte
Uber 65 Jahre alt (Schaubild 26). In Rheinland-Pfalz und im Saarland hat etwa jeder flinfte Haus-
arzt die Regelaltersgrenze Giberschritten. Die zunehmende Alterung macht sich auch bei Frauen-
und Kinderarzten bemerkbar. Im vertragsarztlichen Bereich arbeiten bundesweit jedoch immer
mehr Arzte. Im Jahr 2022 waren es 23% mehr als 2009 (Schaubild 27). Allerdings hat der Anteil
derjenigen mit reduzierter Teilnahme an der Versorgung deutlich zugenommen —von 8% im Jahr
2009 auf 43% im Jahr 2022, sodass umgerechnet die Zahl der Vollkrafte zwischen 2009 und 2022
konstant geblieben ist. Uberdies arbeiten immer mehr Arzte in einem Angestelltenverhiltnis in
einer Einrichtung, wie zum Beispiel einem MVZ oder in einer Praxis. Im Jahr 2008 waren es noch
6%, im Jahr 2022 schon 26%. Auch der Anteil der in einem MVZ titigen Arzte ist von 2010 von
6% auf 16% bis 2022 gestiegen.

Schaubild 26: Struktur der Beschiaftigten in der primararztlichen Versorgung
2022

Arzte Uber 65 Jahre
Haus- Frauen-  Kinder- Durchschnittsalter Arzte

RP 20,8% 9,3% 7,0%

Haus- Frauen- Kinder-
SL 18,8% 13,8% 9,4% RP 57,0 53,9 53,9
D 157%  94% 6,9% SL 56,0 54,7 53,7
D 55,3 53,8 52,7
Haus- Frauen- Kinder-

Arztdichte®®
RP 27,7% 25,8% 25,5%

SL  27,3% 22,1% 16,7%
D 25,1% 26,7% 25,7%

Haus- Frauen- Kinder-

64,7 14,5 9,4
66,4 14,6 9,7
65,3 15,2 9,8
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Schaubild 27: Trends in der vertragsarztlichen Versorgung
2008 bis 2022
Anteil Arzte/Psychotherap. nach Art der Anstellung®in % Anteil Arzte/Psychotherap. nach Art der Teilnahme in %
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Bis zum Jahresende 2022 gab es 4 574 MVZ, davon 46% mit Krankenhausbeteiligung (Schau-
bild 28). Aufgrund des sehr starken Anstiegs der Zahl der MVZ seit 2016 — insbesondere bei MVZ
ohne Krankenhausbeteiligung —, ist der Anteil der MVZ mit Krankenhausbeteiligung weitgehend
konstant. Seit 2019 verharrt er bei ca. 46%. Insgesamt arbeiteten in den MVZ etwa 28 140 Arzte.
In den Bundeslandern sind MVZ unterschiedlich haufig vertreten. Im Jahr 2022 fanden sich die
meisten MVZ je einer Million Einwohner in Berlin, Bayern, Hamburg, Thiiringen und Bremen
(Schaubild 29). Das Saarland lag im mittleren Bereich. Rheinland-Pfalz hatte neben Schleswig-
Holstein und Baden-Wirttemberg die geringste Dichte an MVZ je einer Million Einwohner.

Schaubild 28: Zahl der MVZ und Anteil mit Krankenhausbeteiligung
2004 bis 2022

Zahl der MVZ Anteil MVZ mit Krankenhausbeteiligung in %
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Schaubild 29: Verteilung der MVZ nach Bundeslandern
2022, 4. Quartal; je 1 Mio. Einwohner
MVZ je eine Mio. Einwohner, Q4/2022

MVZ in Krankenhaustragerschaft je eine Mio. Einwohner,

Q4/2022
Berlin 102,0 Thiringen 47,0
Bayern 71,1 Berlin 40,7
Hamburg 70,8 Sachsen 36,5
Thiringen 65,8 Mecklenburg-Vorp. 36,2
Bremen 64,2 Bayern 34,1
Sachsen 59,0 Brandenburg 29,9
Hessen 57,1 Hamburg 28,0
Mecklenburg-Vorp. 52,2 Sachsen-Anhalt 27,9
Saarland | 49,4 Bremen 26,3
Niedersachsen 48,2 Hessen 24,4
Nordrhein-Westfalen 48,0 Niedersachsen 24,0
Brandenburg 47,8 Schleswig-Holstein 22,0
Sachsen-Anhalt 43,4 Nordrhein-Westfalen 19,7
Rheinland-Pfalz | 41,8 Saarland 15,1
Schleswig-Holstein 38,9 Baden-Wirttemberg 13,3
Baden-Wiirttemberg 36,5 Rheinland-Pfalz 12,5

MVZ kénnen gegeniiber Einzelpraxen Vorteile bieten, sowohl fiir die Arzteschaft als auch fiir die
Patienten. Fiir junge Arzte, die sich niederlassen wollen, bieten sie eine Alternative zur selbstin-
digen freiberuflichen Laufbahn mit dem damit verbundenen unternehmerischen Risiko und den
hohen Anfangsinvestitionen. Tatséchlich befinden sich mittlerweile fast 94% der Arzte innerhalb
eines MVZ in einem Angestelltenverhiltnis (Schaubild 30). 2005 waren es nur rund 50%. Uber-
dies kénnen in einem MVZ Verwaltungskosten durch die gemeinsame Nutzung der Infrastruktur
verringert werden. Trotz rasanter Zunahme in den vergangenen Jahren ist die Bedeutung der
MVZ im niedergelassenen Bereich insgesamt jedoch gering. Das Wachstumspotenzial bleibt da-
mit weiterhin hoch. Aus Patientensicht kann ein MVZ Vorteile bieten: langere Offnungszeiten,
ein professionelleres Wartezeiten-Management und verschiedene Facharzte unter einem Dach.

Schaubild 30: Zahl der Arzte in MVZ nach Art der Anstellung
2004 bis 2022; in Tsd.

25 +15% p.a.
+36% p.a.
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Die Veranderungen am Arbeitsmarkt zeigen sich ebenfalls in Krankenhdusern. Der Anteil der
Teilzeitbeschaftigten in Krankenhdusern ist von 2015 bis 2022 zwar nur geringfligig gestiegen,
bewegt sich jedoch mit 44% auf hohem Niveau (Schaubild 31). Eine starke Zunahme gab es bei
auslandischen Beschaftigten. Jeder zehnte Krankenhausmitarbeiter stammte im Jahr 2022 aus
dem Ausland. Die bei der Bundesagentur fiir Arbeit gemeldeten offenen Stellen haben sich in-
nerhalb von sieben Jahren fast verdoppelt. Erfreulich ist die zunehmende Ausbildungsaktivitat
der Krankenhd&user. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die steigende Anzahl an Auszubil-
denden die wachsende Personalliicke in Krankenh&dusern nicht schlieBen kann. Im Pflegedienst
wird jeder flinfte und im arztlichen Dienst jeder sechste Beschaftigte in den nachsten zehn Jah-
ren aus dem Berufsleben ausscheiden.

Schaubild 31: Struktur der Beschaftigten in Krankenhdusern und Arztpraxen
2015 und 2022

Beschéftigte in Teilzeit

Krankenhauser Arztpraxen

2015: 42,4% 43,4%
2022: 44,0% 51,1% Krankenhauser Arztpraxen
2015: 5,9% 4,3%
2022: 10,2% 7,2%
Krankenhduser
2015: 60 je Mio. Einw.
2022: 117 je Mio. Einw. Alter 55+ in Krankenhdusern
Pflegedienst Arztl. Dienst
2015: 16,9% 12,9%

2022: 22,6% 16,9%

3.4.3.Ambulantisierung

Immer mehr derzeit stationar erbrachte Leistungen sind auch ambulant erbringbar. Der Kran-
kenhaus Rating Report 2023 (Augurzky et al. 2023) rechnet mit einem ambulanten Potenzial
zwischen 15 und 21% (Schaubild 32), das nach Altersgruppen variiert. Es sinkt ab den mittleren
Altersgruppen ab 45 Jahren kontinuierlich. Die Realisierung des ambulanten Potenzials fiihrt zu
entsprechend sinkenden stationaren Fallzahlen. Demgegeniiber steht eine aufgrund der demo-
grafischen Veranderung steigende stationare Fallzahl. In der Summe ist aber zu erwarten, dass
der fallzahlreduzierende Effekt des ambulanten Potenzials den demografischen Effekt Gberwiegt
(Schaubild 33).
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Schaubild 32: Ambulantes Potenzial nach Altersgruppen
2022
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Anmerkung: Das ambulante Potenzial auf Basis ICD-3-Steller beruht auf einer Schatzung aus InEK-Kalkulationsdaten.
Jedem Patienten aus der Grundgesamtheit aller Aufnahmen wird ein ambulantes Potenzial zugeordnet, Patienten mit
Verweildauer liber sieben Tagen besitzen kein ambulantes Potenzial. Auch Notfdlle werden beriicksichtigt. Bei dem
schwachen ambulanten Potenzial werden Leistungen bericksichtigt, die gemaRR dem Katalog stationsersetzender
MaRnahmen ambulant erbracht werden sollen. Bei der starken Variante werden auch Leistungen bericksichtigt, bei
denen sowohl eine ambulante als auch eine stationare Durchflihrung moglich ist. Bezogen auf den jeweiligen Reali-
sierungsgrad sind die Annahmen bei der schwachen Auspragung moderater als bei der starken.

Quelle: Augurzky et al. (2023), eigene Darstellung.

Schaubild 33: Wirkungsgrad des ambulanten Potenzials auf die stationdren Falle

Ambu-
lantes

Potenzial

15 bis 21%

Fallzahl im
Status quo

Effekt aus Alterung < ambulantes Potenzial
Fallzahl

2035

O 00O

i

Quelle: Eigene Darstellung.

Im Jahr 2022 wurden bundesweit fast 1,9 Millionen ambulante Operationen nach §115b SGB V
in Krankenh&usern durchgefiihrt, was 113 ambulanten Operationen je 1 000 vollstationarer Falle
entspricht (Schaubild 34). In Rheinland-Pfalz waren es rund 95 und im Saarland 119. In Rhein-
land-Pfalz wurden damit im Jahr 2022 bundesweit in Relation zu den stationdren Fallen am we-
nigsten ambulante Operationen nach §115b SGB V durchgefiihrt. Beide Lander wiesen ab 2002
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eine Phase des Anstiegs der Zahl ambulanter Operationen auf, die in Rheinland-Pfalz 2018 und
im Saarland schon 2008 endete. Erst ab 2019 nahm sie im Saarland wieder leicht zu. Die Anzahl
der Kliniken, die ambulante Operationen durchfiihren, ist seit einigen Jahren leicht ricklaufig.
Im Jahr 2022 haben in Rheinland-Pfalz 56 Krankenhduser ambulante Operationen nach §115b
SGB V durchfihrt, im Saarland waren es 16. Die Bedeutung ambulanter Operationen und des
ambulanten Potenzials in Krankenhadusern zeigt, dass eine sektorenibergreifende Versorgung
immer wichtiger wird. Bisher erfolgen die Krankenhausplanung und die Planung im vertragsarzt-
lichen Bereich jedoch getrennt. Wie eine sektorenlibergreifende Planung fiir ambulante und
ambulant erbringbare Leistungen gestaltet werden kdnnte, zeigt ein Exkurs im Kasten 1.

Schaubild 34: Ambulante Operationen nach §115b SGB V je 1 000 stationarer Fille im Kran-
kenhaus
2002 bis 2022

Ambulante OPs nach §115b SGB V je 1.000 stat. Falle, 2022 Amb. OPs nach §115b SGB V je 1.000 stat. Fille, 2002 = 100
Sachsen 128 200
Niedersachsen 126 400 .
—_——
Brandenburg 125 300 —
Baden-Wirttemberg 124 200
Schleswig-Holstein 121 100
Saarland 119 0
N S O 0 O N < VW 0 O
Nordrhein-Westfalen 118 © ©0 o o +d 4 4 4 <+ & A
Sachsen-Anhalt 115
KH mit ambulanten OPs nach §115b SGB V, 2002 = 100
Deutschland NN 113
Hamburg 110 150

Anzahl KH 2022

Mecklenburg-Vorp. 110 130
Hessen 106 110 [‘%\— 1.099
56

Bayern 99 90 -
Berlin 97 70 16
Bremen 97 50
Thiiringen 9% 83 883333 S 3L A

Rheinland-Pfalz —— 95 =D —RP SL

Kasten 1: Studie zu sektoreniibergreifender Planung ambulanter und ambulant erbringbarer
Leistungen

Eine sektorenibergreifende Versorgungsplanung gibt es in Deutschland nicht. Im stationaren
Bereich planen die Lander mittels der Krankenhausplane, wahrend im vertragsarztlichen Bereich
die Kassenarztlichen Vereinigungen fir die Planung zustandig sind. Eine starkere Ambulantisie-
rung flhrt dazu, dass Leistungen zukiinftig zunehmend sektoreniibergreifend sowohl von Kran-
kenhausern als auch von Vertragsarzten und MVZ erbracht werden. Damit stellt sich die Frage
nach der Notwendigkeit von Anpassungen von ambulanter vertragsarztlicher Bedarfsplanung
und Krankenhausplanung sowie nach einer moglichen eigenen ,sektoreniibergreifenden” Ver-
sorgungsplanung. Eine aktuelle Studie von Huer et al. (2023) befasst sich mit diesen auf die Pla-
nungssysteme bezogenen Fragen.

Von den Autoren wird dazu ein mehrschrittiges Modell vorgeschlagen. Eine Richtlinie des Ge-

meinsamen Bundesausschusses soll zunéchst die Grundlage fir die sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsplanung legen. Dazu sind unter anderem die bedarfsgerechte Gesamtmenge ambulant
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und stationar erbringbarer Leistungen sowie der angestrebte Ambulantisierungsgrad in zu defi-
nierenden Leistungssegmenten festzulegen. Der Vorschlag identifiziert zwei Varianten einer sek-
torenlibergreifenden Versorgungsplanung: Eine Variante erweitert den Umfang der ambulanten
Bedarfsplanung, indem Leistungen aus dem sektoreniibergreifenden Leistungsbereich in das
bisher mit der ambulanten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolumen tberfiihrt werden. Die
andere Variante ist ein Ausschreibungsmodell, bei dem die ermittelten Bedarfe in einer Region
zu passenden Leistungspaketen geblindelt und zu festen Preisen ausgeschrieben werden. Dabei
sind die beiden Varianten nicht gleichermaRen fiir alle Leistungsbereiche geeignet, sodass sie —
in einer dritten Ausgestaltungsiiberlegung — parallel in unterschiedlichen Leistungssegmenten
zum Einsatz kommen sollten.

Die Autoren erachten es nicht als sinnvoll, alle bisher an der ambulant-stationdren Schnittstelle
erbrachten Leistungsbereiche in einen sektorenilibergreifenden Planungsansatz einzubeziehen.
Vielmehr sollten facharztlich ambulante und ambulant erbringbare Leistungen, die im Kollektiv-
vertragssystem sowohl von Vertragsarzten als auch Krankenhausarzten grundsatzlich erbracht
werden dirfen, in ein sektoreniibergreifendes Planungssystem einbezogen werden.

Ein zentrales Ziel von Planungssystemen im deutschen Gesundheitssystem ist die Begrenzung
des Umfangs der Leistungserbringung. Das geschieht lUber Kapazitatsbegrenzungen oder tber
eine Begrenzung erbringbarer Mengen, um nicht bedarfsgerechte Leistungsausweitungen (an-
gebotsinduzierte Nachfrage) zu beschrdanken und Impulse zu einer bedarfsgerechten regionalen
Verteilung des Leistungsangebots zu setzen. Des Weiteren geht es um die Sicherung von Quali-
tatsanforderungen. Die Entwicklung eines Planungssystems fiir den sektorenibergreifenden
Leistungsbereich stot insoweit — zumindest in der kurzen Frist — schnell an Grenzen. Denn die
Ambulantisierung im Sinne der Verlagerung von Leistungen aus der stationaren in die ambulante
Versorgung flhrt notwendigerweise zunachst zu einer Vermehrung der ambulant erbrachten
Leistungen. Eine friihzeitige explizite Begrenzung des Umfangs der Leistungserbringung in die-
sem Bereich durch Planungsansatze konnte diesen gewollten Prozess ausbremsen.

Zudem gilt es, einen gewinschten Kosteneffektivitdts-Wettbewerb um die (neuen) ambulant
erbringbaren Leistungen zwischen vertragsarztlichem und Krankenhaussektor, der Gber ent-
sprechende Verglitungsanreize erreicht werden soll, nicht zu behindern. Gleichwohl ist es im
Ambulantisierungsprozess zu vermeiden, dass zwar zusatzliche Leistungen ambulant erbracht
werden, aber die stationar erbrachten Leistungen in den entsprechenden Leistungsbereichen
auf gleichem oder nur geringfiigig niedrigerem Niveau bleiben. Insofern ist eine Berlicksichti-
gung des Ambulantisierungsprozesses bei der Krankenhausplanung in Gestalt einer entspre-
chenden Bereinigung um ambulantisierte Leistungen unabdingbar. Eine landeribergreifende
Vergleichbarkeit und Kompatibilitdt zu empirischen Methodiken (z.B. aus der Krankenhauspla-
nung in Nordrhein-Westfalen) sollte angestrebt werden.

Vor dem Hintergrund der genannten Herausforderungen haben die Autoren ein mehrschrittiges
Modell entwickelt. Es besteht zunachst aus einer konzeptionellen Vorbereitungsphase. Daran
schliefRt sich eine Phase des initialen sektoreniibergreifenden Monitorings an (Phase 1). An-
schlieRend erfolgt (in Phase 2) die eigentliche sektorenilibergreifende Planung; hierfiir werden
drei Varianten (A, B und Y) vorgeschlagen. Schaubild 35 stellt die beiden Phasen sowie die Vor-
bereitungsphase schematisch dar.
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Schaubild 35: Modell einer sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung

Vorbereitungsphase

regulatorische Anpassungen und Entwicklung einer G-BA-Richtlinie

Phase 1: Sektoreniibergreifendes Monitoring

Ziel-Ambulantisierungsgrad erreicht oder keine

Anzeichen fur angebotsinduzierte Nachfrage Pt s Ay e s

Phase 2: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Variante A Variante B Variante Y (empfohlen)

Erweiterung des Umfangs der Definition konkreter Leistungs- Kombination aus Varianten A und
ambulanten Bedarfsplanungs- pakete, auf die sich Leistungs- B, anhangig von der Leistung
Richtlinie erbringer bewerben kénnen (normal- vs. komplexambulant)

Vorbereitungsphase. Voraussetzung sowohl fiir ein systematisches Leistungsmonitoring als
auch fir das anschlieRende Planungssystem ist die Entwicklung von Soll-MaRzahlen fir die an-
gestrebten Leistungsmengen in den Leistungssegmenten. Dafiir ist sowohl die bedarfsgerechte
Gesamtmenge ambulant und stationar erbrachter Leistungen als auch — Gber den angestrebten
Ambulantisierungsgrad — die ambulante Sollmenge zu ermitteln. Es ist eine umfassende Analyse
des Status quo der Leistungserbringung in den fiir die sektorenibergreifende ambulante Leis-
tungserbringung vorgesehenen Leistungssegmenten erforderlich, sodass sich Soll und Ist jeweils
(regional) gegeniberstellen lassen. SchlielRlich sind Vorgaben zu machen, wann je Leistungsseg-
ment in den Planungsregionen der Ubergang von Phase 1 (Leistungsmonitoring) in Phase 2 (Leis-
tungsplanung) stattfinden soll. Aufgabe der Vorbereitungsphase ist es insbesondere, hierfiir auf
der Bundesebene die notwendigen konzeptionellen und empirischen Grundlagen und Regulie-
rungen zu erarbeiten und die Ubersetzung auf die regionale Ebene vorzubereiten. Hinsichtlich
der institutionellen Zustandigkeiten empfehlen die Autoren, eine Kompetenz des GBA fiir eine
Richtlinie zur sektorenlbergreifenden Versorgungsplanung festzuschreiben.

Sektoreniibergreifendes Monitoring. Ziel ist es, den Ambulantisierungsprozess zu begleiten und
zu veranlassen, dass in seinem Verlauf schon bestehende Uberversorgung (etwa aufgrund an-
gebotsorientierter Nachfrage) korrigiert und neu entstehende Uberversorgung verhindert wird.
Die regionalen MaRzahlen dienen hier als MaRstab und dazu, den Zeitpunkt fiir den Ubergang
in Phase 2, die sektoreniibergreifende Versorgungsplanung, zu bestimmen. Gleichzeitig sind die
Malzahlen Indikatoren dafiir, Anpassungen z.B. in der Krankenhausplanung einzuleiten. Die hier
identifizierten Leistungssegmente, bei denen der festgelegte Anteil der ambulanten Soll-Menge
in einer Region erreicht wurde, gehen in Phase 2, fiir unterschiedliche Leistungssegmente ggfs.
zu verschiedenen Zeitpunkten, in eine sektorenilibergreifende Versorgungsplanung lber.

Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung. Die Autoren schlagen drei Varianten vor. Variante

A der sektorenilibergreifenden Versorgungsplanung erweitert den Umfang der ambulanten Be-
darfsplanung. Leistungen aus dem sektoreniibergreifenden Leistungsbereich werden hierbei in
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das bisher mit der ambulanten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolumen (berfihrt. Insoweit
bedarf es keines eigenstandigen, zusatzlichen Planungssystems fiir die sektorentibergreifenden
Leistungen. Da in der ambulanten Bedarfsplanung keine Leistungsmengen, sondern ,Arztkopfe”
durch den Hebel der Zulassung geplant werden, muss in dieser Variante zunachst eine Umrech-
nung der iberfihrten Leistungen in arztliche Vollzeitdquivalente erfolgen. Dies geschieht durch
eine Umrechnung der Zeiten fiir die Erbringung der entsprechenden Leistungsmenge in Arzt-
stunden und -minuten und darauf aufbauend in arztliche Vollzeitdquivalente. Die Bedarfspla-
nungsrichtlinie des GBA muss dann entsprechend modifiziert werden. Die in der sektoreniber-
greifenden Versorgung erbrachten Leistungen sind nicht nur bei der ambulanten Bedarfspla-
nung zu bericksichtigen. Vielmehr ist es auch notwendig, solche Leistungen, die nunmehr nicht
mehr stationar, sondern ambulant erbracht werden, bei der Krankenhausplanung zu beachten.
Hier sind die Leistungen entsprechend in nicht mehr notwendige Betten umzurechnen. Dies ist
Aufgabe der jeweiligen Landesbehdrden.

In Variante B werden die ermittelten Bedarfe in einer Region zu passenden Leistungspaketen
gebiindelt und zu festen Preisen ausgeschrieben. Durch den in einem solchen Ausschreibungs-
modell ausgelésten Wettbewerb sollte ein vorteilhaftes Kosten-Nutzen-Verhaltnis in dem sek-
toreniibergreifenden Leistungssegment erreicht werden. Die Kriterien fir die Zuschlagserteilung
— z.B. Wirtschaftlichkeitsaspekte, Qualitdt, wo sachgerecht: Vorhalten eines professionsiiber-
greifenden Teams — sollten bereits in der Vorbereitungsphase durch den GBA entwickelt und in
der Richtlinie zur sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung verankert werden. Auf der Lan-
desebene kénnten die erweiterten Landesausschiisse mit der Umsetzung der Ausschreibungen
betraut werden. Auf die Ausschreibungen kdnnen sich alle Leistungserbringer bewerben, die zur
Erbringung der Leistungen in der entsprechenden Region die notwendigen Voraussetzungen
mitbringen. Ambulante Bedarfsplanung und Krankenhausplanung sind bezlglich der nunmehr
Uber Ausschreibungen vergebenen Leistungen zu bereinigen.

Variante Y verbindet die Varianten A und B. Denn die beiden Varianten A und B sind nicht gleich-
ermalen fur alle Leistungen geeignet. Variante A ist eher fir nicht-komplexe Leistungen, die
insbesondere kein interprofessionelles Team mit nichtarztlichen Leistungserbringern bei der
Leistungserbringung bendtigen, geeignet. Variante B kann zwar ebenfalls solche Leistungen ab-
bilden. Allerdings stellt sich die Frage, ob dafiir ein umfassendes Ausschreibungsgeschehen fir
ein breites Leistungsspektrum angemessen ist. Anders als in Variante A sind in Variante B auch
Leistungen gut abbildbar, die professionsiibergreifend konzipiert sind und fiir die eine Beriick-
sichtigung in einem Planungssystem den regionalen Zugang zu diesen Leistungen verbessern
konnte. In Variante Y wiirde daher die Erweiterung des Umfangs der ambulanten Bedarfspla-
nung flr weniger komplexe Leistungen vorgesehen. Dagegen wiirden komplexe Leistungen im
Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens in die Versorgung einbezogen. Fiir eine sektoreniber-
greifende Versorgungsplanung empfehlen die Autoren die Implementierung von Variante Y. Sie
verbindet die Vorziige der Varianten A und B, indem sie den unterschiedlichen Anforderungen
und Eigenarten der Leistungserbringung gerecht wird.
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3.5. Projektionen
3.5.1.Bevdlkerung und Erwerbsfahige

Zur Hochrechnung der Fallzahlen und Bettenbedarfe bis 2030 wird auf die Bevolkerungsprog-
nose des FDZ-Ruhr am RWI zuriickgegriffen (Breidenbach und Eilers 2018).1* Bundesweit geht
die Prognose des RWI bis 2030 von einer konstant bleibenden Bevolkerung (-0,1%) aus, ahnlich
wie in Rheinland-Pfalz (-0,2%). Im Saarland wird indessen ein Bevolkerungsriickgang um 0,9%
auf dann etwa 985 000 Einwohner erwartet. Das Durchschnittsalter der Bevolkerung lag in bei-
den Landern bereits 2022 Gber dem Bundesdurchschnitt und wird auch 2030 dariber liegen.
Eine Unterteilung der Prognose nach Altersgruppen zeigt, dass die Bevolkerung Giber 65 Jahre in
Rheinland-Pfalz und im Saarland in ihrer Zahl starker zunehmen wird als in Deutschland insge-
samt. Dagegen wird die Bevélkerung im erwerbsfahigen Alter (20 bis 64 Jahre) in beiden Landern
Uberproportional zuriickgehen.

Tabelle 1: Prognose der Bevolkerung und des Durchschnittsalters
2022 bis 2030

Bevolkerung Durchschnittsalter in Jahren

2022 2030 A 2022- 2022 2030 A 2022-

2030 2030
Sachsen-Anhalt 2220370 2150090 -3,2% 47,4 48,2 1,7%
Thiringen 2156388 2103690 -2,4% 46,8 47,7 2,0%
Sachsen 4073591 3991978 -2,0% 46,3 46,9 1,3%
Mecklenburg-Vorpommern 1615488 1590586 -1,5% 46,6 47,6 2,2%
Brandenburg 2518071 2487909 -1,2% 46,8 47,9 2,4%
Saarland 993 586 984989 -0,9% 46,0 46,7 1,5%
Niedersachsen 7943739 7911920 -0,4% 44,5 45,5 2,2%
Schleswig-Holstein 2879467 2872523 -0,2% 45,2 46,0 1,9%
Rheinland-Pfalz 4055381 4045651 -0,2% 44,7 45,6 2,1%
Deutschland 82703211 82753701 0,1% 44,3 45,2 2,0%
Hessen 6218235 6224795 0,1% 43,8 44,8 2,2%
Nordrhein-Westfalen 17961651 17992574 0,2% 43,9 44,8 2,0%
Bremen 665 486 669057  0,5% 43,5 44,1 1,3%
Bayern 12980807 13065237 0,7% 43,7 44,7 2,3%
Baden-Wirttemberg 10977 607 11 050995 0,7% 43,4 44,3 2,2%
Hamburg 1826176 1874863 2,7% 41,7 42,3 1,4%
Berlin 3617169 3736841 3,3% 42,2 42,9 1,5%
Versorgungsregionen in Rheinland-Pfalz
Hunsriick 407 072 402612 -1,1% 45,9 46,9 2,1%
Westerwald 632 216 625790 -1,0% 45,1 46,2 2,4%
Pfalz-West 371796 368070 -1,0% 45,2 46,0 1,6%
Mittelrhein 514 437 510528 -0,8% 45,3 46,1 1,8%
Trier 534 688 534740  0,0% 44,1 45,1 2,3%
Rheinpfalz 888171 889412 0,1% 44,7 45,7 2,1%
Rheinhessen 707 001 714 499 1,1% 43,3 44,3 2,3%

11 Wir nutzen eine aktualisierte Variante der RWI-Prognose bis 2030. Im Vergleich zu friheren Gutachten kann es
daher zu leichten Abweichungen kommen.
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Tabelle 2: Prognose der Bevolkerungszahl nach Altersgruppen (in Jahren)
2022 bis 2030, Anderungsraten in %

unter 20 20- 64 liber 65 insgesamt
Hunsrick 1,9 -9,3 16,4 -1,1
Westerwald 0,4 -8,8 17,7 -1,0
Pfalz-West 5,2 -9,5 15,8 -1,0
Saarland 6,3 -9,9 16,1 -0,9
Mittelrhein 4,3 -8,5 14,9 -0,8
Rheinland-Pfalz 3,5 -8,0 17,4 -0,2
Trier 3,8 -7,7 18,3 0,0
Deutschland 3,5 -6,6 15,3 0,1
Rheinpfalz 3,2 -7,4 17,6 0,1
Rheinhessen 5,8 -6,7 19,9 1,1

Quelle: RWI-Bevolkerungsprognose (Breidenbach und Eilers 2018), eigene Darstellung.

Schaubild 36 zeigt die Verdanderung der erwerbsfahigen Bevolkerung beider Lander. In Rhein-
land-Pfalz lag die Anzahl der Erwerbsfahigen zwischen 2000 bis 2022 bei rund 2,4 Millionen. Ab
2024 ist damit zu rechnen, dass sie schrittweise sinkt. Im Jahr 2030 dirften etwa 200 000 weni-
ger Menschen im Alter zwischen 20 bis 64 Jahren zur Verfligung stehen als 2022, was einem
Riickgang von 8% entspricht. Im Saarland nahm die Anzahl der Erwerbsfahigen bereits seit 2000
stetig ab. Zwischen 2022 und 2030 ist im Saarland ein weiterer Riickgang um 57 000 Erwerbsfa-
hige zu erwarten (-10%).

Schaubild 36: Fortschreibung der Anzahl Erwerbsfahiger bis 2030
2000 bis 2030, Index 2000 = 100
Fortschreibung
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Anmerkung: Erwerbsfihige Bevélkerung zwischen 20 bis 64 Jahren. Ab 2024 werden die Zahlen mit den Anderungs-
raten der 20-64-Jahrigen aus der RWI-Bevolkerungsprognose fortgeschrieben.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2023b), RWI-Bevolkerungsprognose, (Breidenbach und Eilers 2018), eigene Darstel-
lung.

3.5.2.Vertragsarztliche Versorgung

Die KBV hat regionale Mitversorgungseffekte fir die hausarztliche, spezialisierte und gesonderte
facharztliche Versorgung berechnet. Mitversorgungseffekte geben an, ob Regionen die vertrags-
arztliche Versorgung eigenstandig leisten kdnnen, von anderen Kreisen mitversorgt werden
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oder andere Kreise mitversorgen. Bestehende Mitversorgungseffekte werden im Anhang darge-
stellt (Karte A 1). Hier wird der unterschiedliche Grad der Mitversorgung anhand fiinf Verhalt-
niszahlen je nach Regionstyp berticksichtigt, ohne dass differenzierte Verhaltniszahlen weiter
notwendig sind.'? Im Saarland sind alle Kreise mitversorgt bzw. mitversorgend. In keinem einzi-
gen Kreis des Saarlands ist eine vertragsarztliche Eigenversorgung gegeben. In Rheinland-Pfalz
liegt in etwa der Halfte der Flache eine Eigenversorgung der Landkreise vor. In den Grenzgebie-
ten zu Hessen und Baden-Wiirttemberg sowie im nordlichen Rheinland-Pfalz findet eine Mitver-
sorgung durch nahe gelegene kreisfreie Stadte statt.

Inwieweit sich diese Mitversorgungseffekte kiinftig andern, hangt von der Verdanderung der
Nachfrage nach und des Angebots an vertragsarztlicher Leistungen ab. Das Zentralinstitut fir
die kassendrztliche Versorgung in Deutschland (Zi) hat berechnet, wie hoch die relative Bean-
spruchung (Anderung in der Nachfrage) einzelner Fachgruppen im vertragsarztlichen Bereich bis
2030 und 2035 ausfallen wird (Hering et al. 2023). Hierzu wurde auf Grundlage der alters- und
geschlechtsspezifischen Leistungsbeanspruchung aus den Jahren 2011 bis 2019*3 und der Bevél-
kerungsprognose des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung die zukiinftig erwar-
tete Veranderung der Beanspruchung von Vertragsarzten geschatzt. Die relative Inanspruch-
nahme bis 2035 berlicksichtigt somit die zu erwartende Demografie sowie die vergangenen Ver-
anderungen der Leistungsinanspruchnahme zwischen 2011 und 2019.

Ausgehend vom Basisjahr 2019 zeigt Schaubild 37 die Verdanderung der relativen Inanspruch-
nahme fiir Haus-, Frauen- sowie Kinder- und Jugendarzte bis 2035. Im Saarland ist mit einem
Nachfrageriickgang in allen drei Arztgruppen zu rechnen. Dabei ist im Saarland der hochste
Rlickgang bei Frauenéarzten zu erwarten (-12%). Der erwartete Nachfrageriickgang in Rheinland-
Pfalz folgt in etwa der bundesweiten Hochrechnung. Demnach wird bei Haus- sowie Kinder- und
Jugendarzten mit einem leichten Nachfrageanstieg von ein bis zwei Prozent bis 2035 gerechnet.
Lediglich bei den Frauenarzten ist ein Nachfrageriickgang von sieben Prozent zu erwarten.

12 Fr das Ruhrgebiet gilt ein weiterer Regionstyp mit eigenen Verhiltniszahlen, der sog. polyzentrische Verflech-
tungsraum.

13 Bundesweite vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V.
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Schaubild 37: Relative Inanspruchnahme bei der vertragsarztlichen Versorgung
2019 bis 2035, in %
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3.5.3.Krankenhausversorgung

Auf Grundlage der lokalen Bevélkerungsstruktur aus der RWI-Bevolkerungsprognose und durch-
schnittlicher Hospitalisierungsraten nach Altersklasse, Geschlecht und Diagnose lasst sich die zu
erwartende stationare Fallzahl bis 2030 in einer Region auf Diagnoseebene ableiten (Breiden-
bach und Eilers 2018, Statistisches Bundesamt 2023g). Fir die Prognose berlicksichtigen wir fall-
zahlreduzierend die moégliche Ambulantisierung. Dabei greifen wir auf die Analysen im Kranken-
haus Rating Report 2023 zuriick (vgl. Schaubild 32). Darin wird das ambulante Potenzial im
Durchschnitt auf 20,7% geschatzt. Wir spielen es in unseren Berechnungen auf ICD-3-Stel-
lerebene zu den Daten aus der Diagnosestatistik 2022 hinzu. Es basiert auf Annahmen aus den
Jahren vor der Coronapandemie. In der Pandemie sind die Fallzahlen um {iber 13% gesunken
und sind seitdem nur wenig gestiegen.

Es ist davon auszugehen, dass in den Jahren der Pandemie ein gewisser Ambulantisierungsschub
stattfand. Der von uns berechnete Wert stellt eine konservative Abschatzung des Ambulantisie-
rungspotenzials dar. Unberlicksichtigt sind in unseren Berechnungen die fallreduzierenden Ef-
fekte der Hybrid-DRG und die Analysen von Albrecht et al. (2022) mit den erweiterten ambulant
durchfiihrbaren Prozeduren und patientenbezogenen Kontextfaktoren. Das tatsdchliche ambu-
lante Potenzial dirfte daher hoher liegen als in den nachfolgenden Berechnungen.

Im Ergebnis liegen die erwarteten Fallzahlen ausgehend vom Basisjahr 2022 bis zum Jahr 2030
aggregiert flr ICD-Kapitel und die Versorgungsgebiete vor. In Kombination mit diagnosespezifi-
schen Verweildauern lasst sich der Bettenbedarf fiir die Regionen ableiten, falls davon ausge-
gangen wird, dass sich die Patientenwanderungen zwischen den Regionen gegenseitig aufhe-
ben. Diese Annahme trifft nicht immer zu, insbesondere dann nicht, wenn in einer Region ein
groBer Maximalversorger oder eine Universitatsklinik mit (iberregionalem Einzugsgebiet behei-
matet ist. In diesem Fall wird der Bettenbedarf in einer solchen Region unterschéatzt und in der
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Nachbarregion liberschitzt. Wir kalkulieren mit einer Zielauslastung der Betten von 85%** und
der durchschnittlichen Verweildauer je Diagnose aus dem Jahr 20222, fiir die wir einen Riick-
gang von -0,18% p.a.'® annehmen. Pendelstréme von Patienten {iber Bundeslandgrenzen hin-
weg bleiben unberiicksichtigt.!” Im Folgenden werden die Ergebnisse fur ICD-Kapitel und die
Versorgungsgebiete zusammenfassend dargestellt.

Im Durchschnitt erwarten wir aufgrund der Bevdlkerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz ein
Wachstum der stationdren Fallzahl von 5,7% und im Saarland von 4,8% bis zum Jahr 2030
(Schaubild A 8, Schaubild A 9), das je ICD-Kapitel unterschiedlich hoch ausfallen kann. Etwa bei
»Krankheiten des Kreislaufsystems” rechnen wir mit einem hohen Anstieg. Dagegen erwarten
wir bei ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” und ,,Psychische und Verhaltensstérungen”
Riickgange. Das Ambulantisierungspotenzial betrdgt nach unseren Berechnungen in beiden Lan-
dern 12,1%. Im Saarland (12,5%) ist es nur leicht héher als in Rheinland-Pfalz (11,8%). Der hier
berechnete Wert ist als Untergrenze zu verstehen. Wiirden die weiteren fallzahlreduzierenden
Effekte mitberlicksichtigt, dirfte das Ambulantisierungspotenzial hoher ausfallen. Berlicksich-
tigt man es, erwarten wir in Rheinland-Pfalz — trotz der Alterung der Bevolkerung — einen Riick-
gang der stationaren Fallzahl von 7,9% und im Saarland von 8,9% (Schaubild A 10, Schaubild A
11).

Wenn wir die Fortschreibung der stationdren Fallzahlen auf die einzelnen Versorgungsgebiete
in Rheinland-Pfalz und im Saarland herunterbrechen, zeigt sich eine regionale Streuung (Schau-
bild 38). Rein demografisch bedingt wiirde die Fallzahl in Rheinhessen mit 8,0% am starksten
zunehmen. Unter Beriicksichtigung des ambulanten Potenzials wiirde dort die stationare Fall-
zahl aber um 5,9% sinken.

14 Fir alle Fachabteilungen identisch angesetzt.
15 Statistisches Bundesamt (2023g).

16 Ermittlung anhand vergangener Verweildauerentwicklungen aus den Grunddaten der Krankenhduser 2016 bis
2022.

17 Der berechnete Bettenbedarf kann in der Region um Mainz unterschétzt und in der Region um Mannheim Gber-
schatzt werden. Ahnlich kann es in anderen Regionen sein, die an Universitétskliniken oder Maximalversorger in be-
nachbarten Bundesldandern grenzen (z.B. Uniklinik Bonn).

50



Kiricnte
@ hcb Institute for
Health Care Business
s GmbH

Schaubild 38: Fortschreibung der stationaren Fallzahlen nach Versorgungsgebieten
2022 bis 2030, in %

Demografie

Rheinhessen 8,0%
Trier 6,1%
Rheinpfalz 5,8%
Rheinland-Pfalz 5,7%
RP+SL 5,5%
Westerwald 5,4%
Saarland 4,8%
Mittelrhein 4,6%
Hunsriick 4,6%
Pfalz-West 4,4%

Demografie und ambulantes Potenzial

Rheinhessen -5,9%
Trier -7,6%
Rheinpfalz -7,8%
Rheinland-Pfalz -7,9%
RP+SL -8,1%
Westerwald -8,1%
Mittelrhein -8,8%
Hunsriick -8,8%
Saarland -8,9%
Pfalz-West -9,0%

Quelle: Breidenbach und Eilers (2018), Statistisches Bundesamt (2023g), eigene Darstellung.

Am stdrksten dirften die stationdren Fallzahlen in den Versorgungsgebieten Pfalz-West, dem
Saarland, Hunsriick und Mittelrhein um rund 9% zurlickgehen. Rheinhessen und das Saarland
sind die Regionen mit dem starksten Potenzial zur Ambulantisierung. Hunsrlick, Pfalz-West und
Mittelrhein weisen das geringste Potenzial auf. Aus der Fortschreibung der Fallzahlen und Ver-
weildauern bis 2030 leiten wir die Bettenbedarfe ab. Unter Berlicksichtigung des ambulanten
Potenzials werden kiinftig weniger Betten bendtigt, als derzeit vorhanden sind (Schaubild 39).
In den Berechnungen wurde jedoch eine Zielauslastung von 85% angesetzt. Berlicksichtigt man,
dass die aktuelle Auslastung bei rund 69% liegen dirfte, wiirden im Status quo bereits 19% we-
niger Betten benétigt®. In der Summe briuchte man 28% weniger Betten.

18 Derzeit gibt es (normiert) 100 Betten. 69 davon sind ausgelastet. Wenn diese 69 einer Zielauslastung von 85%
entsprechen sollen, braucht es kiinftig nur noch rund 81 Betten, also 19% weniger als im Status quo. Hinzu kommt,
dass die Ambulantisierung von Fallen mit geringer Verweildauer zu einem geringeren Bettenbedarf flhrt.
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Schaubild 39: Ambulantisierungspotenzial und Veranderung der Bettenzahl bis 2030 bei un-
verdndert niedriger Auslastung
2022 bis 2030, in %

Ambulantisierungspotenzial

Hunsr[]ck -12,8% 1
Pfalz-West -12,8% W Konservative Abschatzung des
Mittelrhein -12,8% I gmbulanten Potenzials ohne

Westerwald -12,9% IE— periicksichtigung von Hybrid-DRGs
Rhelnlanz.i-PfaIz -12,9% — und Kriterien aus IGES-Studie.
Rheinpfalz -12,9% —
RP+SL -12,9% I ——
Trier -12,9%
Rheinhessen -12,9% I ——
Saarland -13,0%
Bettenzahl bis 2030 bei unverinderter niedriger Auslastung, Anderung in %
Rheinhessen -9,6%
Trier -11,2%
Rheinpfalz -11,3%
Saarland -11,4%
RP+SL -11,4%
Rheinland-Pfalz -11,4%
Westerwald -11,6%
Hunsriick -12,2%
Mittelrhein -12,3%

Pfalz-West -12,6%
(1) Unter Berticksichtigung des ambulanten Potenzials. In den Berechnungen wurde beim Bettenbedarf eine Zielaus-
lastung von 85% angesetzt. Berlicksichtigt man, dass die aktuelle Auslastung bei rund 69% liegen dirfte, wiirden im
Status quo bereits 19% weniger Betten bendtigt. In der Summe brauchte man 28% weniger Betten.
Quelle: Breidenbach und Eilers (2018), Statistisches Bundesamt (2023g), eigene Darstellung.

3.6. Beurteilung der Regionen

Zur Beurteilung der Regionen nutzen wir zur Komplexitatsreduktion wenige, aber aussagekraf-
tige Kennzahlen. Wir kategorisieren die Versorgungsangebote in Anlehnung an die Bediirfnisse
der Bevolkerung (Schaubild 40), von der primararztlichen Versorgung tiber die klinische Notfall-
versorgung bis zur facharztlichen Krankenhausversorgung. Die Kennzahlen werden im Folgen-
den detaillierter erklart.
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Schaubild 40: Kennzahlen zur Beurteilung der Regionen

1 Primérarztliche Versorgung

Verhiltnis zwischen Einwohner je Arzt und Anteil der iiber-65-Jahriger Arzte

Uberschreitung der Basisverhiltniszahl aus der Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA

2 Klinische Notfallversorgung

Heutige Erreichbarkeit der Kliniken mit Notfallstufe und mit den Leistungsgruppen (LG) ,Allg.
Innere Medizin“ und ,,Allg. Chirurgie“(Anteil Bev. mit Fahrzeit > 30 Min)

A Erreichbarkeit bei Wegfall der Kliniken mit wenigen Betten (bzw. der unteren Perzentile)

3 Klinische facharztliche Versorgung

Heutige Erreichbarkeit der Kliniken flir ausgewahlte LG (Anteil Bev. mit Fahrzeit > 45 Min).

GroRe der LG, Unterschreiten eines Schwellenwertes (Fallzahlen) orientiert an Perzentilen

3.6.1.Situation in primararztlicher Versorgung

Zur Beurteilung der Situation in der primararztlichen Versorgung fassen wir kreisfreie Stadte mit
den umliegenden Landkreisen zu so genannten GroRkreisen zusammen. Da die kreisfreien
Stadte die umliegenden Landkreise mitversorgen, ist in den Stadten die Arztdichte meist hoher
als in den umliegenden Landkreisen. Eine getrennte Betrachtung kreisfreier Stadte und Land-
kreise wiirde zu einem verzerrten Ergebnis fihren. Wir identifizieren die von Unterversorgung
bedrohten GroRkreise liber zwei Dimensionen (Schaubild 41).
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Schaubild 41: Modell zur Beurteilung der Regionen fiir primararztliche Versorgung
G-BA
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Einwohner je Arzt

Die erste Dimension misst die Zahl der zu versorgenden Einwohner je Arzt. Zur Beurteilung die-
ser Dimension greifen wir auf die Basis-Verhaltniszahl (BVZ) nach § 11 der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des GBA zurick (KBV 2023a). Die BVZ driickt aus, wie viele Einwohner bedarfsgerecht
von einem Arzt versorgt werden kdnnen. Bei Hausédrzten betragt der bundesweit einheitliche
Wert im Jahr 2023 1 607 Einwohner je Hausarzt. Wirde ein Arzt mehr Einwohner versorgen
missen, konnte dies negative Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt haben. Wir gehen da-
von aus, dass erst eine um 20% héhere Einwohner-Arzt-Relation als die BVZ als kritisch zu beur-
teilen ist.?® Allerdings nimmt seit Jahren sowohl die Angestelltentatigkeit als auch die Teilzeitts-
tigkeit von Arzten zu (Augurzky et al. 2023). Wir gehen daher davon aus, dass eine &rztliche Voll-
kraft in Zukunft weniger Einwohner versorgt als in der Vergangenheit. Aus diesem Grund setzen
wir in einem weiteren Szenario bereits bei einer um 10% hoheren Einwohner-Arzt-Relation die
kritische Schwelle an. Die Substitution arztlicher Leistungen gewinnt daher an Bedeutung.

Die zweite Dimension misst den Anteil der (iber-65-jahrigen Arzte. Zur Beurteilung dieser Di-
mension treffen wir die Annahme, dass nur noch die Halfte aller Vertragsarzte liber 65 Jahre
durch Nachwuchs ersetzt werden kann. Dies fihrt dazu, dass die rosafarbene Flache in Schau-
bild 41 schrag verlauft. Alle GroRBkreise, die sich in dem rosafarbenen Bereich befinden, sind
nach diesem Modell von drohender Unterversorgung betroffen. In diesen Kreisen besteht somit
Handlungsbedarf zur Stabilisierung der Gesundheitsversorgung.

19 Der GBA unterscheidet fiir die BVZ bei den Facharzte-Gruppen zwischen sechs verschiedenen Regionstypen. Wenn
wir die moderaten Regionstypen 5 (,,eigenversorgt”) und 2 (,,mitversorgt und mitversorgend”) mit dem Regionstypen
3 (,,stark mitversorgt”) vergleichen, ergeben sich Uber die Facharztgruppen Abweichungen von durchschnittlich zehn
bis 18%. Das entspricht unserer Annahme.
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Die drei nachfolgenden SchaubilderSchaubild 42,Schaubild 43 undSchaubild 44 zeigen, in wel-
chen Grol3kreisen eine drohende Unterversorgung bei Haus-, Frauen- und Kinderarzten besteht.
Bei den Hausarzten sind bis zu zwolf GrolRkreise von Unterversorgung bedroht, wenn eine um
10% hohere Einwohner-Arzt-Relation als Grenzwert angesetzt wird. Bei einem 20% hoheren
Grenzwert sind nur finf GroRkreise von einer hausarztlichen Unterversorgung bedroht. Bei
Frauendarzten sind keine GrolRkreise von Unterversorgung bedroht. Bei Kinderarzten sind bis zu
acht GroRkreise von drohender Unterversorgung betroffen. Die betroffenen GroRkreise werden
in Karte 6 gezeigt.

Schaubild 42: Drohende Unterversorgung bei Hausarzten
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Schaubild 43: Drohende Unterversorgung bei Frauenarzten
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Schaubild 44: Drohende Unterversorgung bei Kinder- und Jugendarzten
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Karte 6: Von Unterversorgung bedrohte Regionen bei primararztlicher Versorgung
2022

Hausarzte Frauendrzte Kinderarzte

Legende: 0 Keine drohende

9 9
Unterversorgung [] BvZ+20% [0 BVZ+10%

Quelle: KBV (2023a, 2023d), Statistisches Bundesamt (2023d), eigene Darstellung.

In Tabelle 3 berechnen wir den Anteil der von drohender Unterversorgung betroffenen Bevol-
kerung je Versorgungsgebiet. Dabei legen wir bei der hausarztlichen Versorgung die gesamte
Bevolkerung zugrunde, bei den Frauendrzten die weibliche Bevolkerung und bei Kinderarzten
die Bevolkerung bis 18 Jahre. Bei einem Grenzwert der Einwohner-Arzt-Relation, der um 20%
Uber der BVZ liegt, sind im Saarland 13% der Bevolkerung von einer hausarztlichen Unterversor-
gung bedroht, in Rheinland-Pfalz sind es neun Prozent. Bei einem nur um 10% hoheren Grenz-
wert ware im Saarland jeder vierte Einwohner von einer drohenden hausarztlichen Unterversor-
gung betroffen, in Rheinland-Pfalz jeder Dritte. Innerhalb von Rheinland-Pfalz sind die Versor-
gungsgebiete Trier, Rheinpfalz, Westerwald und Hunsriick besonders betroffen. Bei den Kinder-
arzten ist in Rheinland-Pfalz fast jeder flinfte Einwohner bis 18 Jahre von einer drohenden Un-
terversorgung bedroht. Hier sind die Gebiete Westerwald und Hunsriick besonders betroffen.
Das Saarland ist bei der kinderarztlichen Versorgung nicht gefahrdet.

Tabelle 3: Von drohender Unterversorgung betroffene Bevolkerung in den
Versorgungsgebieten

2022, Anteil in %
| Hausarzte |
Region BVZ + 20% BVZ + 10% BVZ + 20% BVZ + 10% BVZ + 20% BVZ + 10%

Hunsriick 17% 0% 25% 44%
Mittelrhein 0% 12% 12%
Pfalz-West _
Rheinhessen 11%
Rheinpfalz 15%
Trier 20% 20%
Westerwald

Rheinland-Pfalz

Saarland

Anmerkung: Bei hausarztlicher Versorgung wurde die gesamte Bevdlkerung zugrunde gelegt, bei Frauenarzten die
weiblichen Einwohner, bei Kinderarzten die Einwohner bis 18 Jahre.
Quelle: KBV (2023d), Statistisches Bundesamt (2023d), eigene Darstellung.
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Der drohenden Unterversorgung im primararztlichen Bereich kénnte kiinftig, neben den Ver-
tragsarzten, auch durch andere Akteure begegnet werden. So kdnnten beispielweise ambulante
Versorgungseinrichtungen, SVE oder (an Krankenhausern angeschlossene) MVZ diese Versor-
gungsliicken schlielRen.

3.6.2.Situation der klinischen Notfallversorgung

Ausgehend von den Standorten der Notfallstufen 1 bis 3 berechnen wir auf Karte 7 die Erreich-
barkeit fur Fahrzeitintervalle von ,,bis zu 30 Minuten” und ,,30 bis 40 Minuten”. Vor allem inner-
halb von Rheinland-Pfalz gibt es vereinzelt Flachen, die sich auRerhalb der 30-mindtigen Fahr-
zeitzone befinden. Es gibt nur wenige Regionen mit einer Fahrzeit von Gber 40 Minuten. Im Saar-
land erreichen alle Einwohner ein Krankenhaus mit einer Notfallstufe innerhalb von 30 Minuten.
In Rheinland-Pfalz sind es 99 Prozent.

Karte 7: Erreichbarkeiten der Standorte der Notfallstufen 1 bis 3
2022

Y Leverkusen
Bergisch Gladbach
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o Stufel
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@ stufe3
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[]30 - 40 min.
B <30 Min.

Wiesbaden

Mainz

Ludwigshafen am

|

Saarbriicken

Karlsruhe

Die Standortverteilung der Krankenhauser mit Notfallstufe ist historisch gewachsen. Durch Re-
strukturierung der Krankenhausversorgung kénnen sich die Erreichbarkeiten zum nachsten Not-
fallversorger verandern. Wirde man die Standorte véllig beliebig platzieren kénnen (,Griine
Wiese”), wiirde man in Rheinland-Pfalz unter Erreichbarkeitsaspekten mindestens 20 Standorte
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mit Notfallversorgung bendtigen (derzeit: 63), im Saarland wéaren es mindestens drei (derzeit:
14). Dieses Griine-Wiese-Szenario ist jedoch unrealistisch, weil die Standorte nicht alle neu ge-
baut werden kénnen und zudem ein Mindestmal an Wettbewerb in Stadten und verstadterten
Gebieten sinnvoll ist. Das Szenario gibt nur eine untere Grenze an und macht deutlich, dass eine
Reduktion der Standorte der Notfallversorger nicht zwangslaufig zu langeren Fahrzeiten fiihren
muss. Ndhere Ausfiihrungen hierzu finden sich im nachfolgenden Fehler! Ungiiltiger Eigenver-
weis auf Textmarke. zur RWI-Studie.

Kasten 2: RWI-Studie zu ,,Griine Wiese“-Simulation

Wie viele Standorte der Notfallversorgung brauchte es in einem fiktiven Szenario, wenn wir auf
einer ,griinen Wiese” die Standorte neu verteilen und die tatsachliche Standortverteilung in
Deutschland ausblenden wiirden? Dieser Frage sind Augurzky et al. (2018) in einer Simulations-
studie des RWI nachgegangen. Die Autoren haben die notwendige Mindestanzahl an Standorten
zur Notfallversorgung mit Hilfe statistischer Verfahren simuliert. In einem ,Griine Wiese“-Mo-
dellansatz verteilen sie die bendtigten Standorte unabhéangig von derzeit vorhandenen Standor-
ten in Deutschland. Die durchgefiihrten Standortoptimierungen basieren raumlich auf Ras-
tereinheiten, die die bestmdgliche regionale Tiefe bieten und eine kleinrdumige Betrachtung
ermoglichen.? In der Simulation wird flichendeckend eine maximale Fahrzeit von 30 Minuten
zum nachstgelegenen Notfallversorger festgelegt. Dabei werden keine real vorhandenen Stand-
orte beriicksichtigt. Es wird projiziert, wo Standorte der Notfallversorgung in der Flache verortet
sein missten, um mit einer minimalen Anzahl an notwendigen Standorten auszukommen.

Im Basisszenario ,,Griine Wiese 1 wird nur die maximale Fahrzeit von 30 Minuten als Simulati-
onskriterium festgelegt. Schaubild 45 zeigt die ermittelten Standorte, wenn vorausgesetzt wird,
dass jeder Einwohner Deutschlands den nachsten Notfallversorger innerhalb von 30 Minuten
Fahrzeit erreichen soll. In diesem Szenario werden bundesweit 868 Standorte zur Notfallversor-
gung ermittelt. Rheinland-Pfalz kommt in diesem Szenario mit 54 Standorten aus, was im Ver-
gleich zum Status quo einem Riickgang von 14% entsprechen wiirde. Das Saarland kommt sogar
nur mit sieben Notfallversorgern — die Halfte zum Status quo — aus.

20 Ein Raster ist eine synthetisch definierte Raumeinheit von 1km*1km Flache. So entstehen etwa 360 000 Quadrate,
die gleichmaRig ganz Deutschland abdecken. Unbewohnte Rastereinheiten werden ausgeschlossen. Damit verbleiben
etwa 200 000 fiir die Analyse relevante bewohnte Raster.
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Schaubild 45: Simulationsergebnisse ,,Griine Wiese 1

2022
Verteilung der Standorte

Deutschland

Standorte: 868
Je 1 Mio. Einwohner: 10,4

[ -17% |
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[ -14% |
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Saarland

Standorte: 7
Je 1 Mio. Einwohner: 7,1

Je 10.000 km?: 27,2

Im Basisszenario werden die notwendigen Standorte schrittweise bestimmt. Je mehr Standorte
bestimmt werden, desto kleiner werden die libriggebliebenen zusammenhadngenden Flachen,
fiir die in der Simulation ggf. ein neuer Standort gesetzt werden muss. Am Ende gibt es in dieser
Simulation viele Standorte, die nur wenige Raster allein versorgen, was keine effiziente Versor-
gungsstruktur nach sich zieht. Daher bereinigt Szenario ,,Griine Wiese 2“ die Zahl der Standorte.
Es werden all jene Standorte herausgenommen, die weniger als 15 Raster allein oder das letzte
Perzentil der Bevolkerung versorgen. Diese Bereinigung hat keinen malgeblichen Einfluss auf
die Erreichbarkeit (gemessen als Fahrzeit) der Bevélkerung, wohl aber auf die Anzahl der Stand-
orte zur Notfallversorgung.

In ,,Grine Wiese 2“ sind bundesweit nur noch 337 Standorte notwendig, um die Notfallversor-
gung innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit zu gewahrleisten (Schaubild 46). Im Vergleich zum Sta-
tus quo wirde das einem Riickgang von 68% entsprechen. Ein gleicher prozentualer Riickgang
resultiert in Rheinland-Pfalz, wo nur noch 20 Notfallversorger notwendig waren. Das Saarland
wirde in diesem Szenario sogar nur mit drei Notfallversorgern (-79%) auskommen. Allerdings
wirde man aus Wettbewerbsgriinden dafiir Sorge tragen, dass in Stadten und verstadterten
Gebieten fiir die Bevolkerung zumindest ein zweiter Standort erreichbar ist.
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Schaubild 46: Simulationsergebnisse ,,Griine Wiese 2“

2022
Verteilung der Standorte
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Fiir die Notfallversorgung in der Flache spielen neben den Krankenh&dusern auch die Standorte
der Rettungswachen, der Notarzte und der Luftrettungsdienste eine wichtige Rolle. Die Abde-
ckung durch Rettungswachen und Notéarzte in der Flache wird in Karte 8 gezeigt. Die Standorte
der Luftrettungsdienste sind in Karte 9 dargestellt. Neben den sieben Stltzpunkten der Luftret-
tung in Rheinland-Pfalz und im Saarland sowie neun weiteren Stitzpunkten in den angrenzen-
den Landern werden auch zwei Stiitzpunkte aus Luxemburg und einer aus Belgien bericksich-
tigt, mit denen die Versorgung vertraglich sichergestellt ist.?! Deren Einsatzradius betragt in der
Regel 60 bis 70 Kilometer (DRF Luftrettung 2023). In der Karte werden die Radien fir die Stitz-
punkte mit der unteren Grenze von 60 Kilometern angesetzt. Die Abdeckung innerhalb des Ra-
dius von 60 Kilometern ist in Rheinland-Pfalz und im Saarland flachendeckend sichergestellt. Die
dunkler eingefarbten Flachen sind von mehreren Stiitzpunkten aus erreichbar. Die Notfallver-
sorgung in der Eifel, die in Karte 7 vereinzelt Fahrzeiten von mehr als 30 Minuten aufweist, ist
durch die Luftrettung sichergestellt.

21 Zwei Stltzpunkte in Luxemburg sichern die Versorgung via Staatsvertrag. Zusatzlich fliegt ein belgischer Helikopter
Einsatze in der Eifel. Von den zwolf auRerhalb von Rheinland-Pfalz und dem Saarland liegenden Stiitzpunkten, sind
im Kartenausschnitt (Karte 9) sieben zu sehen. Die 60 km-Radien der tbrigen Stiitzpunkte werden berlcksichtigt.
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Karte 8: Standorte der Rettungswachen und Notarzte
2024
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Karte 9: Standorte der Luftrettungsdienste
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3.6.3. Situation der klinischen facharztlichen Versorgung

In diesem Abschnitt identifizieren wir Regionen, die ein Potenzial zur Konzentration und Schwer-
punktbildung in der Krankenhausversorgung haben. Dazu ordnen wir die stationaren Fallzahlen
aus den Qualitatsberichten den NRW-Leistungsgruppen zu. Um das Potenzial quantitativ beur-
teilen zu kénnen, greifen wir auf zwei Kriterien zuriick. Als erstes Kriterium verwenden wir die
Erreichbarkeit je Leistungsgruppe (LG). Wir setzen je LG eine maximale Fahrzeit von 45 Minuten
an, mit Ausnahme der LG ,Allg. Innere Medizin“ und , Allg. Chirurgie®, fiir die wir 30 Minuten
ansetzen. Das Leistungsangebot der Kliniken in den umliegenden Bundesldandern wird in der Be-
rechnung der Fahrzeit mitberiicksichtigt. Die Bundeslandgrenzen stellen demnach keine Gren-
zen fiir die Versorgung der Bevolkerung dar. Wie bereits bei der klinischen notérztlichen Versor-
gung greifen wir auch hier auf das BetroffenheitsmaR des GBA zurlick. Zunachst berechnen wir
fiir den Mittelpunkt jedes PLZ-Gebietes die Fahrzeit zum nachsten Krankenhaus, welches eine
bestimmte Leistungsgruppe anbietet. Wenn diese Fahrzeit fiir mehr als 5 000 Einwohner pro
Versorgungsgebiet mehr als die maximale Minutenzahl betragt, sprechen wir von einer kriti-
schen Erreichbarkeit.

Als zweites Kriterium verwenden wir die Fallzahl einer Leistungsgruppe je Standort. Je Leistungs-
gruppe legen wir einen Schwellenwert fest, den ein Standort mindestens erreichen sollte, um
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effizient arbeiten und eine hohe Qualitat erzielen zu kénnen.?? Als Schwellenwert verwenden
wir das 20%-Perzentil der Verteilung der Fille je LG (iber alle Standorte (Tabelle 4). AnschlieBend
prifen wir, ob die an den Standorten erbrachte Fallzahl je LG unter- oder oberhalb des Schwel-
lenwerts liegt. Wir bestimmen je Versorgungsgebiet den Anteil der Féille, der von den Standorten
erbracht wird, die den Schwellenwert unterschreiten. Wenn er Gber 15% liegt, bedeutet dies,
dass einerseits die Schwerpunktbildung dort bislang gering ist und dass aber andererseits bei
Zusammenlegung von Leistungsgruppen ein Augenmerk auf die Erreichbarkeit gerichtet werden
muss. Daher untersuchen wir auch die Veranderung der Erreichbarkeit, wenn die Standorte, de-
ren Fallzahl unterhalb des Schwellenwerts liegt, diese Leistungsgruppe nicht mehr erbringen
wirden.

Tabelle 4: Schwellenwerte der Fallzahlen je Perzentil fiir ausgewahlte Leistungsgruppen
2022

Schwellenwerte nach Perzentilen Weitere Statistiken

Leistungsgruppe 15% 20% 25% Min. \EVS Median

LG 8.1 Interventionelle Kardiologie 398 485 594 62 3924 853
LG 14.1 Endoprothetik Hifte 60 68 73 12 574 107
LG 14.2 Endoprothetik Knie 64 68 69 29 496 105
LG 20.1 Urologie 205 255 283 51 4451 939
LG 21.4 Geburtshilfe 573 696 807 12 4134 1228
LG 23.1 Kinder- und Jugendmedizin 1457 1524 1774 0 4 805 2 802
LG 24.1 HNO 35 60 81 10 3648 201
LG 26.1 Neurologie 695 916 1138 30 3295 1632
LG 27.1 Geriatrie 124 160 210 21 1065 326

Tabelle 5 stellt je Leistungsgruppe und Versorgungsgebiet die Ergebnisse beider Kriterien dar.
Das Erreichbarkeitskriterium wird in Form einer Ampel dargestellt. Wenn eine gute Erreichbar-
keit innerhalb der Fahrzeitgrenze gewahrleistet ist, ist die Ampel griin. Erhoht sich die Fahrzeit
Uber die kritische Grenze von 30 bzw. 45 Minuten fir mehr als 5 000 Einwohner innerhalb des
Versorgungsgebiets, ist die Ampel rot. In den meisten Versorgungsgebieten ist die Erreichbarkeit
fiir alle betrachteten Leistungsgruppen gut. In den Versorgungsgebieten Trier, Westerwald und
Mittelrhein ist die Erreichbarkeit dagegen bereits im Status quo in mindestens drei Leistungs-
gruppen als kritisch anzusehen.

22 Der so genannte Volume-Outcome Zusammenhang wurde in der Literatur vielfach belegt (Hentschker und Menni-
cken 2018, Augurzky et al. 2020).
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Tabelle 5: Konzentrationspotenzial je Leistungsgruppe und Versorgungsgebiet
2022

Geburtshilfe
LG 24.1 HNO
Neurologie
Geriatrie
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LG 9.1 Allg.
Chirurgie
Urologie

LG 8.2

Hunsriick
Erreichbarkeit - Status quo
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz.
Schwellenwert 20%-Perz.
Mittelrhein
Erreichbarkeit - Status quo
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz.
Schwellenwert 20%-Perz.

Erreichbarkeit - Status quo @

Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz. @

Schwellenwert 20%-Perz. 8, 12,2%
Rheinhessen
Erreichbarkeit - Status quo @
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz.
Schwellenwert 20%-Perz.
Rheinpfalz
Erreichbarkeit - Status quo
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz.
Schwellenwert 20%-Perz.

Erreichbarkeit - Status quo
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz.
Schwellenwert 20%-Perz.
Westerwald
Erreichbarkeit - Status quo [0]
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz. []
Schwellenwert 20%-Perz. , 11,02%
EEEENT
Erreichbarkeit - Status quo @
Erreichbarkeit - Wegfall 20%-Perz.
Schwellenwert 20%-Perz.

(0]
(0]

< 5.000 Einwohner im Versorgungsgebiet haben eine Fahrzeit von lber 45 Minuten
> 5.000 Einwohner im Versorgungsgebiet haben eine Fahrzeit von Gber 45 Minuten
Anteil der Félle je LG und VG, in denen die KH einen bestimmten Schwellenwert bei der
Fallzahl unterschreiten. Festlegung der Schwellenwerte anhand der Verteilung der
Fallzahlen aller KH in RP und im SL, die Félle in einer Leistungsgruppe erbringen.

Erreichbarkeit

Schwellenwert je Perzentil

Zusatzlich untersuchen wir die Erreichbarkeit, wenn diejenigen Standorte mit einer Fallzahl un-
terhalb des kritischen Schwellenwerts (20%-Perzentil) nicht mehr an der Versorgung dieser Leis-
tungsgruppe teilnehmen wiirden. Ihre Falle wiirden auf andere Standorte verteilt. Nach dieser
Umverteilung wiirde sich die Erreichbarkeit in bestimmten Leistungsgruppen verschlechtern
und in der Tabelle andert sich die Ampelfarbe von Griin auf Rot. Dies wiirde auf zwei Leistungs-
gruppen in den Gebieten Hunsriick, Pfalz-West und Westerwald zutreffen.

In den Versorgungsgebieten Pfalz-West und Westerwald gibt es jeweils zwei Leistungsgruppen,
in denen mehr als 15% der Falle in Krankenhdusern behandelt werden, deren Fallzahlen unter-
halb des Schwellenwerts liegen. In den anderen rheinland-pfalzischen Versorgungsgebieten
trifft das auf jeweils eine Leistungsgruppe zu. In der Tabelle ist dies durch eine rote Einfarbung
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in der Zeile ,Schwellenwert 20%-Perzentil” gekennzeichnet. Dies betrifft die Leistungsgruppen
Kinder- und Jugendmedizin und Allgemeine Chirurgie. Hier besteht Potenzial zur Schwerpunkt-
bildung.

Mit den von uns angesetzten Schwellenwerten soll eine Mindestzahl an erbrachten Fallen abge-
bildet werden. Die Unterschreitung dieses Schwellenwerts soll veranschaulichen, dass Potenzial
zur Schwerpunktbildung besteht. Hierdurch lasst sich die Qualitdt der erbrachten Leistungen
verbessern. Die Qualitdt im Krankenhaus ist ein wichtiger Baustein im Rahmen der anstehenden
Krankenhausreform (Kasten 3).

Kasten 3: Qualitat im Krankenhaus

Qualitat in Krankenhdusern ist ein zentraler Aspekt der Gesundheitsversorgung in Deutschland.
Eine hohe Qualitdt der medizinischen Versorgung ist nicht nur fiir die Patientensicherheit und -
zufriedenheit entscheidend, sondern auch fir die Effizienz des Gesundheitssystems insgesamt.
Bislang wird das Thema Qualitat in Krankenhdusern vorwiegend Uber die Vorgaben zur Quali-
tatssicherung des GBA adressiert. Diese umfassen u.a. Mindestmengen fir planbare Eingriffe,
Nachweispflichten zur Fortbildung im Krankenhaus, Personalausstattung in Psychiatrie und Psy-
chosomatik sowie weitere Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat. Die Bundesregierung plant im Rahmen der Krankenhausreform 2024 MalRnahmen zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt. Qualitatssteigernde MalRnahmen sind sowohl im laufenden
Gesetzgebungsverfahren zum Krankenhaustransparenzgesetz als auch im angestrebten Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz verankert. Der Fokus liegt dabei auf Strukturqualitat.
Parallel hierzu hat der GBA seine Mindestmengenregelung weiterentwickelt.

Die im Eckpunktpapier zur Krankenhausreform formulierten Ziele sollen durch das Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetz konkretisiert werden. Im Zentrum stehen Neuregelungen zur
Krankenhausvergitung. Eine Verbesserung der Qualitat soll iber Mindestanforderungen an die
Leistungsgruppen erreicht werden. Sie beziehen sich auf strukturelle Vorgaben zur vorzuhalten-
den apparativen Ausstattung (z.B. EKG, Rontgen, CT) oder zum arztlichen und pflegerischen Per-
sonaleinsatz (Arzteblatt 2023, BMG 2023a).

Mit dem Krankenhaustransparenzgesetz wird die Schaffung eines bundesweiten Transparenz-
verzeichnisses fiir Krankenhduser ermoglicht. In diesem sollen Informationen beziiglich der Er-
fillung der Qualitatskriterien niederschwellig, zentral und einfach verstandlich veroffentlicht
werden (Deutscher Bundestag 2023a, Deutscher Bundestag 2023b).

Die Mindestmengenvereinbarung des GBA stellt sicher, dass bestimmte komplexe Operationen
oder Behandlungen nur von Krankenhdusern durchgefiihrt werden, die eine festgelegte Min-
destanzahl dieser Eingriffe pro Jahr erreichen. Dadurch wird gewahrleistet, dass Krankenhauser,
die diese Behandlungen anbieten, (iber ausreichende Erfahrung und Expertise verfiigen. Diese
Regelung orientiert sich an dem sogenannten Volume-Outcome-Zusammenhang, also dass eine
hohere Anzahl von Eingriffen in der Regel zu einer hoheren Behandlungsqualitat fihrt. Bisher
umfasste die Mindestmengenregelung insgesamt zehn Indikationen, darunter Tumorresektio-
nen oder Lebereingriffe. Die aktuelle Neuerung sieht nun eine Mindestmenge von zehn Herz-
transplantationen pro Jahr ab 2026 vor. Bisher wurden Herzen an 18 Krankenhausstandorten in
Deutschland transplantiert. Durch die Erweiterung des Katalogs wird diese Zahl voraussichtlich
auf zwolf Krankenhausstandorte sinken (GBA 2023).

Daneben kommen bereits heute interne Qualitaitsmanagementsysteme in Krankenhdusern zum
Einsatz. Sie ermdglichen es Krankenhdusern, kontinuierlich Daten zur Behandlungsqualitat zu
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sammeln, zu analysieren und daraus VerbesserungsmaRnahmen abzuleiten. Sie umfassen typi-
scherweise Patientensicherheitsprotokolle, Prozessablaufe und die Einhaltung von Behand-
lungsstandards. Die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung fordert in ihrer dritten Stellungnahme hierzu verschiedene MaRRnahmen, um
die Versorgungsqualitdt zu erhéhen (BMG 2022). Unter anderem soll kiinftig datengestiitzter
Qualitatssicherung eine hohere Bedeutung zukommen. Dies soll unter anderem durch den ver-
starkten Einsatz von Patient Reported Experience Measures (PREM) und Patient Reported Out-
come Measures (PROM) vorangetrieben werden (BMG 2022). PREM beziehen sich auf MalRnah-
men oder Indikatoren, die Erfahrungen von Patienten mit der Gesundheitsversorgung aus ihrer
eigenen Perspektive bewerten. PROM sind von Patienten berichtete Informationen lber ihren
Gesundheitszustand und ihr Wohlbefinden. Durch die systematische Erfassung dieser Informa-
tionen koénnte die Patientenzufriedenheit unmittelbar positiv beeinflusst werden. Infolgedessen
kénnten sich auch die Behandlungsergebnisse verbessern, weil zufriedene Patienten eher den
Anweisungen des medizinischen Personals folgen (Schonfelder und Kugler 2011).

4 Zielbild und Handlungsempfehlungen

Die deutsche Volkswirtschaft ist im Jahr 2023 ins Stocken geraten. Die wirtschaftlich guten
2010er Jahre endeten mit der Pandemie und der Energiekrise. Zudem verliert die Gesellschaft
allmahlich die vielen zupackenden Hande der geburtenstarken Jahrgange, wahrend die nach-
wachsenden Kohorten zahlenmaRig viel kleiner sind. Auf etwa neun Menschen, die in Kiirze in
Rente gehen, kommen rund finf junge Menschen nach, die in ihre FuRstapfen treten sollen.
Hinzu kommen weltpolitische Krisen, die immer mehr Ressourcen binden, wahrend die Steuer-
einnahmen weniger stark steigen als friiher. Infolgedessen schrumpft der Spielraum der 6ffent-
lichen Haushalte. Gleiches gilt fiir die Einnahmen der Sozialversicherungen.

Damit steht die Gesundheitsversorgung in Deutschland vor der Herausforderung, die wachsen-
den Bedarfe einer alternden Bevdlkerung bei einer schrumpfenden Zahl an erwerbsfahigen Per-
sonen decken zu miissen. Zwar ist auch mit einer Verschiebung von personellen Ressourcen aus
anderen Branchen in das Gesundheitswesen zu rechnen, allerdings mit der Folge, dass die Kos-
ten des Gesundheitswesens dann Uiberproportional steigen und von den anderen Branchen fi-
nanziert werden mussen. Eine bloRe Fortschreibung des heutigen Gesundheitswesens wird im-
mer mehr an Grenzen der Finanzierbarkeit stof3en.

Auch die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser hat sich inzwischen verschéarft. Die Zahl der
Krankenhausinsolvenzen in Deutschland hat im Jahr 2023 zugenommen. Laut der DKG (2023)
waren im Jahr 2023 fast 40 Krankenhausinsolvenzen zu verzeichnen. Im Jahr 2024 rechnet die
DKG mit einer hoheren Anzahl insolventer Krankenhduser. In Rheinland-Pfalz sind im Jahr 2023
drei Krankenh&user geschlossen worden, im Saarland eins.?® Im gleichen Jahr mussten zudem
acht Kliniken in beiden Landern ein Insolvenzverfahren eréffnen bzw. beantragen.?* Es muss be-

23 |n Rheinland-Pfalz wurden das St Josef Krankenhaus Adenau (Marz 2023), die Paracelsus Klinik Bad Ems (Juni 2023)
und die Klinik Annweiler (Juli 2023) geschlossen. Im Saarland wurde das Ev. Krankenhaus Saarbriicken (Marz 2023)
geschlossen.

24 DRK Krankenhauser Hachenburg-Altenkirchen, Kirchen, Neuwied, Alzey; St. Elisabeth Krankenhaus in Lahnstein,
Heilig-Geist-Hospital in Bingen, Klinikum Merzig (Stand: 30.4.2024).
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obachtet werden, ob dadurch Versorgungsliicken entstehen konnten. Um absehbare Schwierig-
keiten zu vermeiden, sollten rechtzeitig Mallnahmen dagegen ergriffen werden. Die von der
Bundesregierung angestrebte grolRe Krankenhausreform zielt unter anderem darauf ab, die vor-
handenen Krankenhausstrukturen effizienter zu gestalten, um die Versorgung zu stabilisieren
und gleichzeitig ihre Qualitdt zu erhéhen. Eine Erhéhung der Effizienz der Gesundheitsversor-
gung ist dringend noétig, um Rationierung von Leistungen vermeiden zu kénnen.

Das deutsche Gesundheitswesen weist in mehrerer Hinsicht ein grofles Potenzial auf. Auf der
Nachfrageseite besteht erstens die Chance, Bedarfe grundsatzlich zu vermeiden oder ressour-
censchonender zu erbringen, zum Beispiel durch Pravention. Zweitens kann die Allokation der
einzelnen Bedarfsarten verbessert werden, zum Beispiel durch sektoreniibergreifende Versor-
gung. So lieBen sich mehr Leistungen ambulant statt stationar erbringen und auch einige der
heute ambulant erbrachten Leistungen durch die Nutzung digitaler Anwendungen reduzieren
(Stichwort , digital vor ambulant vor stationar”).

Auf der Angebotsseite kdnnen drittens durch eine starkere Zentralisierung und Schwerpunktbil-
dung sowohl in der stationdren als auch in der ambulanten Versorgung Vorhalteleistungen re-
duziert, Arbeitsplatze fiir die Fachkrafte attraktiver gestaltet und oft auch die Qualitat der me-
dizinischen Versorgung gesteigert werden (Hentschker und Mennicken 2018, Augurzky et al.
2020). Im Gegenzug kann sich dadurch in einzelnen Fallen die Fahrzeit zu den Angeboten fiir die
Bevolkerung erhéhen. Um die Versorgung in der Flache zu gewahrleisten, kdnnen neue und fle-
xible Versorgungsformen wie beispielsweise die im Rahmen der Krankenhausreform angedach-
ten sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (SVE)® sowie telemedizinische Vernet-
zung helfen. Zudem wiirde mehr Gestaltungsspielraum auf lokaler Ebene dazu fiihren, lokal pas-
sende Lésungen umsetzen zu kénnen.

Viertens besteht Optimierungspotenzial bei der Allokation der fiir das Gesundheitswesen zur
Verfligung stehenden Ressourcen. Beim Personal seien an dieser Stelle beispielhaft eine star-
kere interprofessionelle Zusammenarbeit, eine umfangreichere Delegation und Substitution von
Tatigkeiten und eine groRere Verantwortungsiibernahme durch die Pflege genannt. Zudem
spielt auch der Einsatz von Kapital eine wichtige Rolle in der Gesundheitsversorgung. Zum Bei-
spiel kénnen durch eine kluge Bauweise Arbeitsabldufe effizienter gestaltet werden, was den
Zeit- und damit den Personalbedarf reduziert. Insofern dienen Investitionen nicht nur dem Sub-
stanzerhalt, sondern sie kénnen auch einen wichtigen Beitrag zur effizienten Allokation der Res-
source Personal leisten. Dies wird noch deutlicher, wenn es — fiinftens — um den Einsatz moder-
ner Technologien geht, worunter beispielsweise die Themen Digitalisierung, Telemedizin, Kiinst-
liche Intelligenz und Robotik fallen (Klein et al. 2023).

4.1. Versorgungsstrukturen im Zielbild

Um die genannten Potenziale heben zu kdnnen, muss die Gesundheitsversorgung ganzheitlich
gedacht werden: von praventiven bis zu kurativen Angeboten, von rehabilitativen und Unter-

25 |n der dritten Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung aus dem Jahr 2022 wurden diese Einrichtungen ,Level 1i“ genannt. In diesem Gutachten werden die Begriffe
ambulante Zentren und SVE synonym verwendet, um der Unsicherheit der finalen rechtlichen Ausgestaltung dieser
Versorgungsform Rechnung zu tragen. Im Zielbild wird aus Vereinfachungsgriinden der Begriff SVE genutzt.

68



Institute for
Health Care Business
GmbH

stlitzungsleistungen, von sehr einfachen bis zu hochkomplexen Spezialangeboten. Kasten 4 for-
muliert anhand eines Use Case, wie eine patientenorientierte Versorgung funktionieren sollte.?
Eine wichtige Saule bildet die Versorgung von akut erkrankten Menschen und die Notfallfallver-
sorgung. Eine weitere Saule ist die Behandlung von chronisch kranken Menschen, die vielfach
wiederkehrende Leistungen bendtigen. Hieran schlieSen sich Leistungen fir pflegebedurftige
Menschen an, vor allem im Bereich der Altenhilfe. Eine gute Gesundheitsversorgung bemiiht
sich aulRerdem, praventiv tatig zu werden, sodass der medizinische oder pflegerische Bedarfsfall
erst gar nicht oder zumindest erst zu einem spateren Zeitpunkt eintritt. Im Idealzustand liegt der
Hauptfokus also auf Pravention. Sie fangt schon in Schulen an und setzt sich in Betrieben fort.
Im Folgenden formulieren wir das Zielbild einer ganzheitlich gedachten Gesundheitsversorgung,
angefangen bei der Basisversorgung vor Ort bis hin zur stationdren Spezialversorgung.

Kasten 4: Use Case einer patientenorientierten Versorgung

Wilfried, 83 Jahre, ist seit vielen Jahrzehnten Diabetiker. Vor sieben Jahren wurde zudem eine
Herzerkrankung diagnostiziert. Gliicklicherweise hat Wilfried mit seiner Hausarztin Dr. Engelbert
eine zuverlassige Ansprechpartnerin. Seine Herz- und Blutzuckerwerte werden taglich automa-
tisch erfasst und analysiert. Bei Auffalligkeiten bekommt Dr. Engelbert eine Info, die sie wiede-
rum mit Wilfried in einem kurzen Video-Telefonat bespricht.

Im Winter ist Wilfried bei Glatteis ungliicklich gestiirzt und hat sich den Oberschenkelhalskno-
chen gebrochen. Per Rettungswagen wurde er zum lokalen Regionalversorger gebracht und dort
operiert. Der Regionalversorger koordiniert im Anschluss die Verlegung auf die geriatrische Sta-
tion des nachstliegenden Gesundheitszentrums. Auf der geriatrischen Station ist man dank eines
multiprofessionellen Teams bestens auf Patienten wie Wilfried eingestellt und kann Gber ergéan-
zende rehabilitative MaBnahmen seine Genesung soweit moglich unterstitzen. Trotz aller Be-
miihungen kann eine geringe Pflegebedirftigkeit jedoch nicht vermieden werden. Bis ein Pfle-
gedienst Kapazitaten fir die hdusliche Betreuung von Wilfried bereitstellen kann, organisiert das
Krankenhaus eine Kurzzeitpflege.

Nach der Entlassung aus der Kurzzeitpflege wird Wilfried von Pflegekraften ambulant betreut.
Mithilfe eines Medikamentenplans ist die korrekte Einnahme von Arzneimitteln gesichert und
mit seinen am Gesundheitszentrum ansdssigen Facharzten abgestimmt. RegelmaRig bringt eine
speziell ausgebildete Pflegefachkraft (Advanced Nurse Practitioner) die in der Apotheke vordo-
sierten Medikamente vorbei und kiimmert sich um die Kontrolle von Wilfrieds allgemeinem Ge-
sundheitszustand. Bei drztlichem Abstimmungsbedarf wird Dr. Engelbert oder der jeweilige
Facharzt mittels Telemedizin dazugeschaltet. Einfache Untersuchungen fihrt die Pflegekraft di-
rekt im Auftrag der Arzte durch. Gesundheitliche Probleme und eventuell auftretende medizi-
nisch notwendige Behandlungen kdnnen so friihzeitig erkannt, gesteuert und koordiniert wer-
den. Wilfried flhlt sich gut betreut und war seitdem nicht mehr im Krankenhaus.

Eine wichtige Rolle nimmt dabei ein ,, dezentraler Kiimmerer” bzw. Case Manager als individuel-
ler Ansprechpartner fiir Patienten und Birger in allen Gesundheitsfragen und als Koordinator
von Gesundheitsdienstleistungen ein. Diese Aufgabe wird von Hausarzten und Pflegeexperten
gemeinsam wahrgenommen. Je nach Art der Bedarfe kann eine qualifizierte Pflegefachperson
auch Hauptansprechpartner sein. Im Englischen finden sich hierfiir Begriffe wie ,,Community

26 Dieses Beispiel ist entnommen aus dem Gutachten zur ,Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern“ (hcb 2021).
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Health Nurse” und ,, Advanced Nurse Practioner”. Bei den Kiimmerern laufen alle Faden zusam-
men, darunter auch die Gesundheitsdaten der Patienten — selbstverstandlich unter Zuhilfen-
ahme moderner Technologie. In einer elektronischen Patientenakte werden alle Gesundheits-
daten hinterlegt: Befunde, Diagnosen, Laborwerte, Bilder, Arzneimittel, Impfungen, Allergien
und vieles mehr. Der Patient ist dabei Eigentlimer seiner Daten und entscheidet dartiber, welche
Personen darauf Zugriff haben.

Idealerweise erteilt er seinem Case Manager Zugriff darauf, der durch intelligente Auswertungs-
tools — beispielsweise unterfittert mit kiinstlicher Intelligenz — Muster erkennen und gezielt me-
dizinische MaRnahmen einleiten kann. Aber auch der Patient selbst kann durch geeignete digi-
tale Tools Auswertungen seiner Daten vornehmen. So entsteht fiir die Patienten eine Art digita-
ler Begleiter, der in einfachen medizinischen Fallen bereits gut fundierte Einschatzungen abge-
ben und Lésungsoptionen anbieten kann. Manchmal kénnen damit aufwandige Arztbesuche
vermieden werden. Der Case Manager organisiert mit Hilfe solcher digitaler Werkzeuge die Ge-
sundheitsversorgung vor Ort, indem er die Angebote von Therapeuten, Kliniken, Apotheken, Al-
tenpflege und bis hin zu Sozialarbeitern koordiniert.

Je nach lokaler Situation arbeiten Case Manager in groRReren Gesundheitszentren zusammen,
realisieren dadurch wirtschaftliche Synergien und kdnnen durch die Verteilung der Dienste auf
viele Kopfe eine gute zeitliche Erreichbarkeit anbieten. Vorbild dafiir sind zum Beispiel die Ge-
sundheitszentren in Finnland (Schaubild 47). Sie umfassen die komplette ambulante primararzt-
liche Akutversorgung bis hin zur zahnarztlichen Versorgung. Sie betreuen chronisch Kranke,
kiimmern sich um die hausliche Krankenpflege und um ambulante Rehabilitation. Zudem Uber-
nehmen sie Public-Health-Aufgaben, darunter Impfungen und Gesundheitsberatung sowie die
Gesundheitsversorgung von Schiilern und Studierenden. In Abhangigkeit von ihrer GréRRe erbrin-
gen sie auch eine psychiatrische Grundversorgung, Physiotherapie, Logo- und Ergotherapie und
verfligen tGber Radiologie, Labor, Ultraschall, EKG sowie in gréReren Zentren auch wenige, durch
Allgemeinarzte geleitete Betten fiir kurzzeitige Uberwachung von Patienten.

Schaubild 47: Gesundheitszentrum fiir primararztliche Versorgung in Finnland

Gesundheitszentrum(®

Erstanlaufstelle und Weiterbehandlung nach stationarem Aufenthalt
Erstkontakt mit Krankenpflegepersonal (hdufig per Telefon): Assessment fiir die Behandlungsnotwendigkeit und Zustandigkeit
160 Gesundheitszentren mit 510 Standorten ( = Stationen; davon 11% durch ,Outsourcing” privat betrieben)
Stationare Falle 2018: 230.000 (auf eigenen Bettenabteilungen); stationéare Falle im Krankenhaus: 980.000

Leistungsangebote und Ausstattung Arztliches Personal (37%): Allgemeinirzte,
=  Ambulante priméararztliche Akutversorgung Geriater, Internisten, Kinderarzte, Zahnérzte,

in groReren Zentren auch Radiologie,
Neurologie und Psychiatrie

= Kontinuierliche Versorgung chronisch Kranker

= Hausliche Krankenpflege

o/, T
= Public-Health-Aufgaben (Impfungen, Gesundheitsberatung) Pflegepersonal (56%): 2. spezialisiert:

Public Health Nurse, Versorgung chronisch
Kranker, Betreuung von Schwangeren und

=  Zahndrztliche Versorgung Mutter-Kind; Krankenpflegepersonal tlw. mit
= Gesundheitsversorgung von Schiilern, Studenten, Arbeitsmedizin Rechten zur Durchfiihrung von Sprechstun-
den, Erneuerung von Rezepten bzw.
Verschreibung bestimmter Arzneimittel

=  Ambulante Rehabilitation

= GroRenabhangig: psychiatrische Grundversorgung, Physiotherapie, Logo-
und Ergotherapie, kurzzeitige primararztliche stationare Versorgung

Sonstiges Personal (7%): u.a. Physiothera-
peuten, Sozialarbeiter

= GroRenabhangige Ausstattung: Radiologie, Labor, Ultraschall, EKG,
Bettenabteilungen an den Zentren (durch Allgemeinarzte geleitet)
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Uber 50% ihres Personals sind Pflegefachpersonen, die zum Teil auf Public Health, Versorgung
chronisch Kranker, Betreuung von Schwangeren, Mutter und Kind spezialisiert sind. Etwas mehr
als ein Drittel ist arztliches Personal: Allgemeinarzte, Geriater, Internisten, Kinderarzte, Zahn-
arzte und in groReren Zentren auch Radiologen, Neurologen und Psychiater. Weiteres Personal
setzt sich unter anderem aus Physiotherapeuten und Sozialarbeitern zusammen. Der Erstkon-
takt findet in der Regel mit Krankenpflegepersonal — haufig Gber Telefon — statt. Dort erfolgt
eine Einschatzung fur die Behandlungsnotwendigkeit und Zustandigkeit. Das Krankenpflegeper-
sonal verfligt teilweise auch tber das Recht zur Durchfiihrung von Sprechstunden, Erneuerung
von Rezepten bzw. Verschreibung bestimmter Arzneimittel.

Auch flir Rheinland-Pfalz und das Saarland bieten sich solche Gesundheitszentren an. Anders als
in Finnland, wo die fachéarztliche Versorgung ausschliellich an den Krankenh&usern stattfindet,
sollten die Zentren in Deutschland auch die fachérztliche Versorgung mit abdecken kénnen. Zu-
dem konnten kleine Krankenhduser der Grundversorgung umgewandelt und in das Zentrum in-
tegriert werden, um ein sektoreniibergreifendes Angebot zu schaffen. Dies kommt dem Gedan-
ken der Sektorenilbergreifenden Versorgungseinrichtung (SVE) aus dem Vorschlag der Regie-
rungskommission nahe?’. Die SVE sind Gegenstand des Referentenentwurfs (Stand: 15.4.2024)
zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG). Ein Modell zur Weiterentwicklung
der regionalen Versorgungsinfrastruktur mit dem Ziel der vernetzten Versorgung unter einem
Dach wurde vom Verband der Ersatzkassen e. V. mit den Regionalen Gesundheitszentren (RGZ)
entwickelt (Verband der Ersatzkassen e. V., 2022). Dieses Modell wird in Kasten 5 kurz skizziert.
Vor allem_in den landlich gepragten Gebieten kénnen sie Erstanlaufstelle fir die Bevolkerung
sein und ein bundesweit vergleichbares Niveau der Patientenversorgung sichern. Dabei muss
jede SVE auch eine stationdre Versorgungseinheit besitzen, in der mindestens stationéare Leis-
tungen aus den LG Innere Medizin oder Geriatrie angeboten werden miussen. Sie sollte aber
stets telemedizinisch mit gréBeren Krankenh&dusern vernetzt sein, um auf Fachexpertise in gro-
Rerer Entfernung zugreifen zu konnen.

Kasten 5: Modell eines Regionalen Gesundheitszentrums

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek 2022) hat ein Modell eines Regionalen Gesundheits-
zentrums (RGZ) konzipiert. Das Modell der RGZ stellt einen Versorgungsansatz dar, mit dem die
regionale Versorgungsinfrastruktur nach einheitlichen Normen weiterentwickelt wird. Das Ziel
ist eine vernetzte Versorgung. Die Basis bilden dabei die bewé&hrten kollektivvertraglichen Struk-
turen. Auf diese Weise sollen die Gegebenheiten vor Ort beriicksichtigt werden, ohne dass es zu
einer regionalen Fragmentierung der Versorgungs-, Vertrags- und Honorarstrukturen kommt.
Weiter soll ein bundesweit vergleichbares Niveau der Patientenversorgung gesichert werden.
Daruber hinaus soll das RGZ gerade in landlichen Regionen fir den arztlichen Nachwuchs attrak-
tive und flexible Arbeitsbedingungen bieten.

Eine Besetzung von mindestens vier Hausarzten je RGZ (Vollzeitdquivalente) soll eine Erreich-
barkeit Gber die Ublichen Sprechstunden ermdglichen und in der Folge die bestehenden Struk-
turen der Notfallversorgung erweitern sowie umliegende Praxen entlasten. Zudem sollen bei
der Delegation bzw. Substitution neue Standards in der Gestalt gesetzt werden, dass auf jeden
Hausarzt (Vollzeitdquivalent) mindestens eine qualifizierte nichtéarztliche Praxisassistenz kommt.
Zukinftig sollen zudem neu ausgebildete ,Physician Assistants” eigenstandig in Diagnostik und

27 |In der dritten Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung aus dem Jahr 2022 wurden diese Einrichtungen ,Level 1i“ genannt.
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Therapie eingesetzt werden kénnen. Durch eine Verkniipfung von haus- und facharztlicher
Grundversorgung sollen fachiibergreifende Behandlungskonzepte gewahrleistet werden. In den
RGZ soll auBerdem auf digitale Behandlungsoptionen gesetzt werden, fir die entsprechende
technische und personelle Ressourcen bereitstehen. Ebenfalls sollen weitere medizinische Fach-
berufe (bspw. Physiotherapeuten oder Pflegekréfte) angesiedelt werden. Managed Care-An-
satze zwischen Case Managern der Krankenkassen und des RGZ sollen effizientere Ablaufe ge-
wihrleisten und Arzte entlasten.

Gerade durch die Vielzahl an Leistungsbringern in einem RGZ kann das Angebot von Uberwa-
chungsbetten wirtschaftlich sein. Somit wiirde auch bei Bedarf die Méglichkeit einer Uberwa-
chung der Patienten (gegebenenfalls auch Gber Nacht) bestehen. Begrenzte Bettenkapazitdten
konnten in bestimmten Konstellationen wie bei der Anbindung eines OP-Zentrums regelhaft
vorgehalten werden — bspw. auch durch eine Kooperation mit einem Krankenhaus im regionalen
Umfeld.

Im Vergleich zum Status quo erwachst daraus eine neue Rolle fiir kleine Krankenhauser: Sie
Ubernehmen eine gréRere Verantwortung fir die lokale Versorgung. Die SVE managen und or-
ganisieren die medizinischen Angebote in ihrem Umfeld, arbeiten eng zusammen mit dezentra-
len Kimmerern, die sich aulRerhalb des Zentrums befinden, mit Apotheken, Pflegediensten, ins-
besondere bei der Kurzzeitpflege, mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst und vereinzelt mit
Spezialversorgern. Dabei erbringt die SVE verstarkt ambulant-sensitive Krankenhausfalle ambu-
lant. Um die Ambulantisierung — und idealerweise auch die Pravention — fest in der SVE zu ver-
ankern, braucht es ein dafiir passendes Vergitungssystem. Dies ist eine Aufgabe, die auf Bun-
desebene angegangen werden muss, die aber auch durch Modellprojekte des Landes und der
Kostentrager vor Ort angestofen werden kann. Die aktuelle rechtliche Ausgestaltung der SVE
(Stand: 30.4.2024) wird im Kasten 6 diskutiert.

Kasten 6: Level 1i bzw. Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Die in der dritten Empfehlung der Regierungskommission fir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung aus dem Jahr 2022 , Level 1i“ genannten Einrichtungen firmieren
derzeit unter dem Begriff der SVE. Die SVE sind ein wesentlicher Bestandteil, um die Kranken-
hausstruktur in den Regionen zu optimieren. Sie sollten derart gestaltet sein, dass sie von den
Krankenhaustragern und der Bevolkerung vor Ort gerne genutzt werden. Sie bieten eine woh-
nortnahe ambulante und stationdre Grundversorgung an. Die Angebote eines SVE erfolgen nicht
Uber eine Zuweisung von Leistungsgruppen. Das Leistungsspektrum ist Gegenstand von Ver-
handlungen durch die Selbstverwaltung.

Die Angebote eines SVE sollen das ambulante Operieren nach § 115b SGB V, medizinisch-pfle-
gerische Leistungen nach § 115h SGB V und belegérztliche Leistungen umfassen. Es kénnen zu-
dem Ermachtigungen fir Fachgebiete und Planungsbereiche hinzukommen, wenn eine vertrags-
arztliche Unterversorgung besteht, jedoch nur so lange, bis diese beseitigt ist. Auch in der haus-
arztlichen Versorgung sind Ermachtigungen in Planungsbereichen ohne Zulassungsbeschrankun-
gen moglich. Des Weiteren soll Pflege?® ein Bestandteil der Leistungen sein. Leistungen nach SGB
Xl sollen selbststandig, organisatorisch und wirtschaftlich von der Klinik getrennte Pflegeabtei-
lungen sein, die als stationare Pflegeeinrichtungen gem. § 72 SGB Xl zugelassen sind. Die Vergi-

28 (Jbergangspflege, Kurzzeitpflege nach SGB V und SGB XI, Tages- und Nachpflege nach SGB XI.
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tung wird sachgerecht, auf Basis der Ist-Kosten kalkulierte degressive, klinikindividuelle Tagess-
dtze (mit und ohne éarztliche Leistungen) sichergestellt. Der GKV-SV, die DKG und teilweise die
KBV vereinbaren die Regeln auf Bundesebene. Klinikindividuelle Details werden auf Ortsebene
verhandelt.

Die SVE kann einen Beitrag dazu leisten, die ambulante und stationare facharztliche Versorgung
zusammenzubringen. Der Prozess des Zusammenwachsens wird aus wirtschaftlichen Erwagun-
gen heraus vorangetrieben, aber mindestens genauso stark durch die sich wandelnden Prafe-
renzen des arztlichen Nachwuchses, der weniger als friiher bereit ist, unternehmerische Risiken
zu tragen. In der SVE kdnnen die Infrastruktur und Geratschaften fir die vertragsarztliche und
stationare Versorgung gemeinsam genutzt werden. Um dies zu unterstiitzen, sollten Hirden fur
die Ubernahme von vertragsarztlichen Leistungen durch Krankenhduser abgebaut werden und
KV-Ermachtigungen nicht an einzelne Personen, sondern an den Betrieb des Krankenhauses
bzw. der SVE gebunden sein, solange das Krankenhaus lber die entsprechenden Qualifikationen
verfligt. Die Entscheidungen dazu sollten ohne Einfluss von Eigeninteressen neutral getroffen
werden.

Zudem sollte eine SVE auch Ubergangs- oder Kurzzeitpflege anbieten, entweder in Eigenregie
oder in Kooperation mit einem Pflegeanbieter. Wichtig ist, dass fiir die Patienten der Ubergang
vom Krankenhaus in die Kurzzeitpflege nahtlos erfolgt.?® Die SVE bzw. Krankenhiuser im Allge-
meinen miissen dazu Vertrdage nach SGB XI mit der Pflegeversicherung schlieBen kdnnen. Auch
muss die arztliche Betreuung der Patienten in der Kurzzeitpflege aus der SVE oder dem Kranken-
haus heraus organisiert werden kénnen.

Auf der Ebene eines Landkreises® sollte ein groRes Krankenhaus als Regionalversorger fiir die
Organisation der regionalen Gesundheitsversorgung zur Verfligung stehen. Er vernetzt sich da-
bei sowohl mit den lokalen SVE des Landkreises als auch mit Giberregional tatigen Maximalver-
sorgern, wie es sie beispielsweise in Trier, Koblenz oder Saarbriicken gibt. Uber Telemedizin wird
der Austausch von Know-how auf allen Ebenen der Leistungserbringer organisiert sowie zwi-
schen Gesundheitsanbietern und Patienten. In seinem eigenen lokalen Umfeld Gibernimmt der
Regionalversorger aulRerdem selbst die Rolle der SVE. Schaubild 48 skizziert das regionale Ver-
sorgungskonzept.

29 |n der Praxis werden Uberleitungen vom Krankenhaus in die Kurzzeitpflege teilweise dadurch erschwert, dass die
Zuzahlung pro Tag in der Kurzzeitpflege hoher ist als im Krankenhaus. Hier ware eine Angleichung zu prifen, da ins-
besondere bei der Kurzzeitpflege im Krankenhaus fiir Patienten und Angehdrige die unterschiedliche finanzielle Be-
teiligung nicht nachvollziehbar ist.

30 Beziehungsweise eines GroRkreises, definiert als kreisfreie Stadt mit umliegendem Landkreis.
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Schaubild 48: Regionales Versorgungskonzept
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Je nach Region verteilen sich Leistungen der Basis- und Spezialversorgung unterschiedlich auf
die Leistungserbringer. Wir gehen sowohl im Status quo als auch in der Prognose davon aus,
dass rund zwei Drittel aller stationaren Leistungen der Basisversorgung und ein Drittel der Spe-
zialversorgung zuzurechnen sind. Eine SVE kiimmert sich nur um die stationdre Basisversorgung.
Auch der Regionalversorger hat hier seinen Schwerpunkt. Dagegen deckt der Maximalversorger

einen Grofteil der Spezialversorgung ab — zusammen mit Fachkliniken fiir ausgewahlte Leis-
tungsbereiche. Schaubild 49 illustriert diese Aufteilung grafisch.
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Schaubild 49: Allokation der Basis- und Spezialversorgung
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Typische Leistungen: Blinddarm, Diabetes, Hypertonie, Typische Leistungen: Neubildungen, Herzinfarkte,
Krankheitsbilder, die sehr haufig auftreten Schlaganfall, spezielle Krankheitsbilder, fir die man ein
breites Fachabteilungsspektrum benétigt

4.2. Potenziale zur Optimierung der Versorgungsstrukturen

Im Folgenden leiten wir aus dem Status quo der Krankenhauslandschaft in Rheinland-Pfalz und
dem Saarland Potenziale zur (i) Schwerpunktbildung und (ii) Zentralisierung ab. Dazu fihren wir
Simulationen auf Ebene der Leistungsgruppen durch. In der ersten Simulation verteilen wir Falle
zwischen den Standorten so um, dass je Leistungsgruppe einzelne Schwerpunkte entstehen. In
der zweiten Simulation priifen wir, ob sich durch die Zusammenlegung von mehreren kleinen
Standorten ein gréReres Zentralklinikum bilden lieBe und ob dabei auch zuséatzlich kleinere
Standorte in ambulante Zentren oder SVE umgewandelt werden konnten.

In der ersten Simulation verschieben wir die Leistungsangebote an solche Standorte, die bereits
einen hoheren Marktanteil in der Region haben — durch Verschieben der Leistungsgruppe eines
Standortes mit geringer Fallzahl auf benachbarte Standorte mit héherer Fallzahl. Dabei wird
stets die Erreichbarkeit fiir die wohnortnahe Versorgung sichergestellt, indem die Fahrzeit fir
die internistische und chirurgische Grundversorgung nicht mehr als 30 Minuten3! und die Fahr-
zeit fur die Spezialversorgung (alle Leistungsgruppen aulRer ,Allg. Innere Medizin“ und , Allge-
meine Chirurgie”) nicht mehr als 45 Minuten betragt.

Das Leistungsangebot der Kliniken in den umliegenden Bundeslandern wird in der Berechnung
der Fahrzeit ebenfalls berlicksichtigt. Die Bundeslandgrenzen stellen demnach keine Grenzen
fiir die Versorgung der Bevolkerung dar. Bei der Umverteilung der Fille werden die bestehenden
Krankenhausstrukturen weitestgehend erhalten, weil abgebende Standorte in einer Leistungs-
gruppe annehmende Standorte in einer anderen Leistungsgruppe sein kénnen (,Tausch von
LG"). Zudem beriicksichtigen wir die individuellen Starken der Standorte, indem die Félle primar

31 Im nordrhein-westfalischen Krankenhausplan sind fir die Leistungsgruppen ,Allg. Innere Medizin“ und , Allg. Chi-
rurgie” 20 Minuten Fahrzeit angesetzt. Da Rheinland-Pfalz und das Saarland weniger dicht besiedelt sind als Nord-
rhein-Westfalen, setzen wir die Fahrzeit fir beide Leistungsgruppen auf 30 Minuten an. Diesen héheren Wert hatte
Nordrhein-Westfalen urspriinglich auch vorgesehen.

75



Institute for
Health Care Business
N C GmbH

an solche Standorte verlagert werden, die liberdurchschnittlich hohe Fallzahlen in der entspre-
chenden Leistungsgruppe vorweisen.

Im Ergebnis fokussiert sich jeder Standort auf weniger Leistungsgruppen, behandelt aber mehr
Falle in ebendiesen Leistungsgruppen (Schwerpunktbildung). Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse die-
ser Simulation fur ausgewahlte Leistungsgruppen. Innerhalb der klinischen Notfallversorgung
fallen die Umverteilungswirkungen (iberwiegend moderat aus— bis auf die LG ,Stroke Unit” in
Rheinland-Pfalz. Die grofRte Umverteilungswirkung findet in der klinischen facharztlichen Ver-
sorgung statt. In Rheinland-Pfalz finden sich die groRten Effekte in den beiden LG zur Endopro-
thetik, gefolgt von den LG ,Geriatrie”, ,Geburtshilfe” und ,Interventionelle Kardiologie”. Im
Saarland sind die LG ,HNO”, , Geriatrie” und ,Endoprothetik Knie“ besonders betroffen. In bei-
den Landern kdnnen die Félle innerhalb der LG ,,Endoprothetik Knie”, ,,Geburtshilfe” und , Inter-
ventionelle Kardiologie” kiinftig von rund der Hélfte der Standorte erbracht werden, wenngleich
die Umverteilungswirkung in den letzteren LG mit 11-16% geringer ausfallen.

Tabelle 6: Umverteilungswirkungen der Schwerpunktbildung fiir ausgewahlte LG
2022

Rheinland-Pfalz Saarland

Status Status

LG quo Zielbild A% quo Zielbild A%

Klinische Notfallversorgung

LG 1.1 Aligemeine Innere Medizin 68 53 -22% 9,2% 18 13 -28% 8,8%
LG 9.1 Aligemeine Chirurgie 67 52 -22% 11,9% 14 13 -7% 4,6%
LG 26.2 Stroke Unit 25 16 -36% 17,8% 9 8 -11% 8,3%
Klinische fachdirztliche Versorgung

LG 8.1 Interventionelle Kardiologie 34 23 -32% 13,8% 6 4 -33% 15,5%
LG 14.1 Endoprothetik Hifte 60 28 -53% 12 10 -17% 6,6%
LG 14.2 Endoprothetik Knie 56 30 -46% 23,7% 12 6 -50% 18,5%
LG 20.1 Urologie 30 17 -43% 13,0% 6 4 -33% 3,8%
LG 21.4 Geburtshilfe 31 21 -32% 14,1% 9 6 -33% 11,0%
LG 23.1 Kinder- und Jugendmedizin 15 13 -13% 6,4% 4 4 0% 0,0%
LG 24.1 HNO 25 6 -76% 12,5% 3 2 -33%

LG 26.1 Neurologie 18 13 -28% 6,9% 11 10 -9% 0,5%
LG 27.1 Geriatrie 37 23 -38% 17,9% 7 5 -29% 18,9%

In der zweiten Simulation konzentrieren wir die Leistungen mehrerer kleiner Kliniken an einem
zentralen Standort, wenn die Krankenhausdichte in einer Region hoch ist und die Erreichbarkeit
der Bevolkerung durch den Zusammenschluss nicht beeintrachtigt wird. In einigen Féllen bietet
sich der Bau eines neuen Zentralklinikums etwa in der geografischen Mitte der zusammengeleg-
ten Standorte an. Damit kann die Krankenhausversorgung stabilisiert und die Erreichbarkeit er-
halten werden, wenn die Altstandorte nicht mehr tragfahig sind. Da eine groBere Zentralklinik
ein breiteres und hoherwertigeres Angebot als die Altstandorte erbringen kann, kann sich die
Erreichbarkeit zu solchen Leistungen sogar verbessern. In den meisten Fallen werden die Leis-
tungen jedoch an einem der bereits bestehenden Standorte zusammengelegt.

Durch die Kapazitatskonzentration an einem Standort kénnen aulSerdem die Voraussetzungen
fiir die Zuweisung einer GBA-Notfallstufe besser erfiillt werden. Wenn die zusammengelegten
Standorte in der Summe mebhr als 300 Betten vorhalten, weisen wir ihnen die Notfallstufe 2 zu.
Kommen sie zusammen auf mehr als 700 Betten, weisen wir ihnen die Notfallstufe 3 zu. An den
Ubrigen ehemaligen Krankenhausstandorten wird es bei Bedarf weiterhin eine medizinische Ver-
sorgung in Form einer ambulanten Versorgung oder SVE geben. Zudem werden weitere kleine
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Krankenhausstandorte in ambulante Zentren oder in ein SVE umgewandelt, wenn die Versor-
gung der Bevolkerung im Notfall weiterhin durch andere Standorte in der Umgebung gegeben
ist.

Im Status quo — fiir das Datenjahr 2022 — gibt es in Rheinland-Pfalz 87 und im Saarland 18 Kran-
kenhausstandorte. Tabelle 7 zeigt das Potenzial zur Restrukturierung. Dabei konzentrieren wir
uns auf die Zentralisierung und die Umwandlung in alternative Versorgungsangebote. In Rhein-
land-Pfalz besteht demnach ein Potenzial zur Zusammenlegung von 30 Standorten zu 13 Zent-
ralkliniken. Im Saarland sind es zehn Standorte, die zu fiinf Zentralkliniken zusammengelegt wer-
den kdnnten. Ohne das Mitzdhlen der ambulanten Zentren bzw. SVE wiirde es dann in Rhein-
land-Pfalz 61 Krankenhausstandorte geben, im Saarland 12. Dies entspricht einer Reduktion um
30% bzw. 33%.

Hinzu kommen die Umwandlungen zu ambulanten Zentren oder zu SVE, die auch als Klinikstand-
orte im Krankenhausplan bleiben bzw. als ambulanter Versorger die Versorgung vor Ort sicher-
stellen. Fiir Rheinland-Pfalz sind es in unserer Simulation bis zu 14 bis 21 SVE, im Saarland 0 bis
1. Diese Versorgungseinrichtungen entstehen vor allem an den Altstandorten im Zuge einer re-
gionalen Zentralisierung. Sie sind im landlichen Raum wichtig, um die wohnortnahe Grundver-
sorgung zu gewahrleisten. In einigen Fallen kénnen auch ohne eine Zentralisierung bestehende
kleine Krankenhausstandorte in ambulante Zentren oder eine SVE umgewandelt werden. Da die
Etablierung dieser Versorgungseinrichtungen von den spezifischen Gegebenheiten vor Ort ab-
hangt, geben wir bewusst nur ein Intervall zur Zahl der umwandlungsfahigen Krankenhauser an
—auch weil die konkrete Ausgestaltung der SVE bisher nicht endgliltig vom Gesetzgeber definiert
wurde.

Tabelle 7: Restrukturierung der Krankenhauslandschaft nach Versorgungsgebiet

2022

Zielbild ohne

KH ohne ambulante Zielbild mit ambulanten
Veridnderung | Zentren/SVE Zentren bis hin zu SVE
Anzahl Anzahl Anzahl

Standorte zu dadurch Anzahl AZ bis Anzahl Standorte
Anzahl ZKzusammen-  davon entstand- Anzahl KH ohne hin zu (KH und AZ bis
Standorte gelegt Neubauten enerZK  Standorte AZ/SVE A% SVE hin zu SVE) A%
Hunsriick 11 3 0 1 7 bis 0% bis -9%
Mittelrhein 16 5 0 2 11 bis -6% bis -13%
Pfalz-West 6 2 0 1 4 bis 0% bis -17%
Rheinhessen 10 0 0 0 7 bis 0% bis -10%
Rheinpfalz 18 9 1 4 9 bis -6% bis -11%
Trier 10 1 1 1™ 8 bis 1 0% bis -10%
Westerwald 16 10 1 4 2 6 bis 7 -19% bis -25%
Rheinland-Pfalz 87 30 3 13 48 14 bis 21 -6% bis -14%
Saarland 18 10 0 5 7 0 bis 1 -28% bis -33%

Das grofte Potenzial zur Zentralisierung gibt es im Versorgungsgebiet Westerwald. Hier kdnnten
aus insgesamt zehn Standorten vier Zentralkliniken entstehen. Zwei Standorte im Westerwald
bleiben in ihrer jetzigen Rolle erhalten. Die Anzahl der Krankenhausstandorte ohne ambulante
Zentren und SVE wirde sich demnach von 16 auf sechs reduzieren (-63%). Allerdings kénnten
sechs bis sieben ambulante Zentren bzw. SVE im Westerwald etabliert werden.
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Ein ebenfalls hohes Potenzial besteht im Gebiet Rheinpfalz. Im Status quo gibt es 18 Kranken-
hausstandorte. Aus neun dieser Standorte konnten vier Zentralkliniken entstehen, sodass sich
die Anzahl der Standorte auf 13 reduziert (-28%). Zusatzlich besteht Potenzial fiir drei bis vier
ambulante Zentren bzw. SVE. Im Gebiet Mittelrhein besteht Potenzial zur Zusammenlegung von
fiinf Standorten zu zwei Zentralkliniken. Die Standortzahl der Krankenhduser wiirde dann von
16 auf 13 (-19%) sinken. Zusétzlich kénnten ein bis zwei alternative Versorgungseinrichtungen
entstehen. In den anderen Regionen sehen wir weniger Konzentrationsmoglichkeiten. Jedoch
besteht Uberall Potenzial zur Umwidmung von Standorten zu ambulanten Zentren bzw. SVE,
ohne dass die Erreichbarkeit im Notfall gefdhrdet wire. Eine detaillierte Ubersicht zu den Struk-
turoptimierungen je Versorgungsgebiet zeigt Tabelle 8. Ausgewahlte Beispiele fiir potenzielle
Zusammenlegungen werden im Kasten 7 gezeigt.

Kasten 7: Beispiele fiir potenzielle Zusammenlegungen von Standorten

Fiir die Zusammenlegung zu Zentralkliniken haben wir 40 Standorte vorgesehen. Einige davon
werden im Folgenden vorgestellt, weil sie 6ffentlich diskutiert wurden.

1. Diakonie Krankenhaus und Krankenhaus St. Marienwdrth in Bad Kreuznach (Allgemeine Zei-
tung 2023). Beide Standorte liegen nah zueinander, sodass eine Zentralisierung keine Verande-
rungen in der Notfallversorgung nach sich ziehen wiirde. Mit der Zusammenlegung kdnnte sogar
ein Maximalversorger der Notfallstufe 2 oder 3 entstehen.

2. St. Elisabeth-Krankenhaus Rodalben und Stadtisches Krankenhaus Pirmasens (SWR 2024).
Beide Krankenhauser sind bereits 2022 fusioniert. Der Prozess der Zusammenlegung ist aber
noch nicht abgeschlossen. Das Krankenhaus Rodalben soll nach Primasens umziehen. Laut dem
Blirgermeister habe das Land zugesagt, rund 130 Mio. Euro in das GroRbauprojekt zu investie-
ren. Ein MVZ soll zusatzlich an die Klinik angebunden werden.

3. Krankenhaus Maria Stern Remagen und Franziskus Krankenhaus Linz (Verbundkrankenhaus
Linz-Remagen 2024). Ein erster Schritt in Richtung Zentralklinikum wurde bereits unternommen.
Zum 1.1.2022 wurden die Standorte Maria Stern in Remagen und das Franziskus Krankenhaus
in Linz in die Tragerschaft der Krankenhausverbund Linz/Remagen gemeinniitzige GmbH tber-
fahrt.

4. Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Neuwied und DRK Krankenhaus Neuwied. Bereits 2019 war
die hohe Krankenhausdichte in Neuwied ein Thema in der Presse (Rhein-Zeitung 2019b). Eine
Zusammenlegung des St. Elisabeth-Klinikums und des DRK-Krankenhauses war damals kein
Thema. Das laufende Insolvenzverfahren des DRK-Klinikums er6ffnet die Chance zur Zentralisie-
rung in Neuwied. Aus der Zusammenlegung beider Standorte kdnnte ein Klinikum der Notfall-
stufe 3 entstehen.

5. DRK Krankenhduser Hachenburg, Altenkirchen, Kirchen, Ev. Krankenhaus Selters und Ev. Kran-
kenhaus Dierdorf. Die drei DRK-Klinikstandorte haben 2023 Insolvenz angemeldet. Gemeinsam
mit den Standorten in Selters und Dierdorf kdnnte aus unserer Sicht ein neues groRes Zentral-
klinikum mit mehr als 800 Betten entstehen. Fiir die Bevolkerung wiirde im Zentrum des Wes-
terwalds ein Klinikum der Notfallstufe 3 entstehen und somit die Notfallversorgung auf héchs-
tem Niveau gewihrleisten3?. Bereits 2019 gab es eine Expertenrunde, in der Krankenhaustréger,

32 Dje drei DRK-Kliniken haben die Notfallstufe 1, die Standorte in Selters und Dierdorf haben keine Notfallstufe.
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Kostentrager und die KV-Rheinland-Pfalz Giber die Etablierung einer Zentralklinik der DRK-Stand-
orte unter Einbeziehung der Krankenhd&user in Selters und Neuwied diskutiert haben (Rhein-Zei-
tung 2019a). An den einzelnen Standorten gibt es derweil Plane bzw. Verdanderungen. Zum 29.
Februar 2024 wurde bereits die Geburtsstation im Krankenhaus Hachenburg geschlossen (Wes-
terwalder Zeitung 2024). Fir den DRK-Standort Altenkirchen gibt es Plane, diesen in ein ambu-
lantes OP-Zentrum mit teilstationadrer Versorgung umzugestalten (Rhein-Zeitung 2024a). Ein Ge-
samtkonzept fir mehrere Standorte in der Region kdnnte in der aktuellen Situation in Betracht
gezogen werden, um langfristig den Grundstein fiir neue Versorgungsstrukturen zu legen. Der
aus der Region stammende Bundestagsabgeordnete Erwin Riiddel hat die Diskussion um ein
Zentralklinikum im Westerwald bereits aufgegriffen: ,,Wir brauchen eine strategische Planung,
welche Rolle neue Zentralkrankenhduser in der Region spielen sollen, und welche Aufgabe den
jetzt existierenden Krankenhausern zukommen soll“ (Rhein-Zeitung 2024b).

6. Diakonie-Klinikum Neunkirchen und Marienhausklinik St. Josef Kohlhof. Die Diakonie hatte
das finanziell angeschlagene Klinikum in der Neunkircher Innenstadt 2016 aus stadtischer Tra-
gerschaft ibernommen. Die Hangepartie an diesem Standort ist seitdem nicht vorbei. Es gilt als
so marode, dass sich eine Sanierung nicht mehr lohne (Saarbriicker Zeitung 2023). Im Jahr 2017
wurde der Investitionsbedarf auf 50 Millionen Euro beziffert. In der Folge hat die Diakonie im
September 2021 angekiindigt, den Standort verkaufen zu wollen. Nach aktuellem Stand will der
Trager an dem Standort festhalten (Saarbriicker Zeitung 2024a). Anfang 2024 hat der Vorsit-
zende der Marienhaus-Gruppe eine Debatte tber die Kliniklandschaft im Saarland forciert. Es
gebe Doppelstrukturen in Neunkirchen, aber auch in Saarbriicken und Saarlouis. Diese gelte es
laut dem Vorsitzenden der Marienhaus-Gruppe abzubauen (Saarbriicker Zeitung 2024b). Die Kli-
nikgruppe betreibt im Neunkircher Stadtteil Kohlhof das St. Josef Klinikum. Fiir die Simulationen
zur Zentralisierung wurden beide Standorte zu einem Zentralklinikum zusammengelegt.
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Tabelle 8: Zentralisierungspotenziale nach Versorgungsgebiet
2022

Hunsriick

Vers.region

Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll Anmerkung
3 1 1 2 1 2
2 0 0 0 0 0
1 8 -4 4 2zu 1, 2 zu SVE, 1 schlieRen, 1 verlagert -4 4 2 zu 1, 3 zu SVE, 1 verlagert nach Trier
nach Trier
(1] 2 2 0 2
SVE 0 2 2 3 3
Geschlossen 0 1 1 0 0
Gesamt 11 -1 10 0 11
Ohne SVE 11 8 8
SVE 0 2 3
Vers.region
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll Anmerkung
3 0 0 0 0 0
2 5 1 6 1 6
1 5 -4 1 4 zu 2, 2 schlieBen, 1 SVE, 1 verlagert nach -4 1 4 zu 2, 2 zu SVE, 1 schlieBt, 1 verlagert nach
Westerwald Westerwald
0 6 0 6 1zu SVE 0 6 1zu SVE
SVE 0 1 2 2
Geschlossen 0 2 2 1 1
Gesamt 16 -2 14 -1 5
Ohne SVE 16 13 13
SVE 0 1 2
Vers.region |Pfalz-West
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll  Anmerkung Delta Soll  Anmerkung
3 1 0 1 0 1
2 1 0 1 0 1
1 3 -1 2 2 zu 1, 1 schlieRt -1 2 2zul,1zuSVE
0 1 0 1 0 1
SVE 0 0 0 1 1
Geschlossen 0 1 1 0 0
Gesamt 6 -1 5 0 6
Ohne SVE 6 5 5
SVE 0 0 1
Vers.region
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll Anmerkung
3 2 0 2 0 2
2 1 0 1 0 1
1 3 -2 1 1 zu SVE, 1 schlielRt -2 1 2 zu SVE
0 4 -1 3 1zu SVE -1 3 1zu SVE
SVE 0 2 2 3 3
Geschlossen 0 1 1 0 0
Gesamt 10 -1 9 0 10
Ohne SVE 10 7 7
SVE 0 2 3
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Vers.region

Rheinpfalz

Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll Anmerkung
3 0 2 2 2 2
2 4 1 5 1 5
1 11 -8 3 9 zu 4 (darunter 1 Neubau), 3 zu SVE, 3 -8 3 9 zu 4 (darunter 1 Neubau), 4 zu SVE, 2
schlieRen schlieBen
0 3 0 3 0 3
SVE 0 3 3 4
Geschlossen 0 3 3 2 2
Gesamt 18 -2 16 -1 17
Ohne SVE 18 13 13
SVE 0 3 4
Vers.region
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll  Anmerkung Delta Soll  Anmerkung
3 1 0 1 0 1
2 3 0 3 0 3
1 5 0 5 2 zu 1 (Neubau mit 1 aus Mittelpfalz), 1 0 5 2 zu 1 (Neubau mit 1 aus Mittelpfalz), 1
geschlossen geschlossen
0 1 -1 0 1 geschlossen -1 0 1zu SVE
SVE 0 0 0 1 1
Geschlossen 0 2 2 1 1
Gesamt 10 -1 9 10
Ohne SVE 10 9 9
SVE 0 0 1
Vers.region
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll  Anmerkung
3 0 2 2 2 2
2 1 0 1 0 1
1 8 -7 1 10 zu 4 (davon 1 Neubau und 1 ZK mit -7 1 10 zu 4 (davon 1 Neubau und 1 ZK mit
Mittelrhein), 2 zu SVE, 4 schlieRen Mittelrhein), 3 zu SVE, 3 schlieRen
0 7 -5 2 4 zu SVE, 1 schlieBt -5 2 4 zu SVE, 1 schlieRt
SVE 0 6 6 7 7
Geschlossen 0 5 5 4
Gesamt 16 -4 12 -3 13
Ohne SVE 16 6 6
SVE 0 6 7
Vers.region
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll Anmerkung
3 5 5 10 5 10
2 15 2 17 2 17
1 43 -26 17 -26 17
0 24 -7 17 -7 17
SVE 0 14 14 21 21
Geschlossen 0 15 15 8 8
Gesamt 87 -12 75 -5 82
Ohne SVE 87 61 61
SVE 0 14 21
Vers.region
Variante 1 Variante 2
GBA-Level Delta Soll Anmerkung Delta Soll Anmerkung
3 2 2 4 2 4
2 2 0 2 0 2
1 11 -8 3 10 zu 5, 6 schlieRen -8 3 10 zu 5, 1 zu SVE, 5 schlieBen
0 3 0 3 0 3
SVE 0 0 0 1 1
Geschlossen 0 6 6 5 5
Gesamt 18 -6 12 -5 13
Ohne SVE 18 12 12
SVE 0 0 1
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Tabelle 9 zeigt, wie viele Félle und Betten je Versorgungsgebiet im Rahmen der zweiten Simula-
tion ,Zentralisierung und Etablierung von ambulanten Zentren bzw. SVE“ aus Tabelle 9 verlagert
wirden. In den ersten beiden Spalten werden die Umverteilungswirkungen aus der Zentralisie-
rung gezeigt. In den letzten beiden Spalten werden die entsprechenden Werte sowohl fir die
Zentralisierung als auch fiir die reine Umwandlung in ambulante Zentren und SVE*? gezeigt. Im
Durchschnitt werden in Rheinland-Pfalz 16% der Falle bzw. 16% der Betten verlagert. Die
starkste Verlagerung findet im Versorgungsgebiet Westerwald statt, gefolgt von Rheinpfalz und
Hunsriick. Im Saarland sind die Verlagerungseffekte der Zentralisierung mit 22% bis 26% hoher.

Tabelle 9: Von der Zentralisierung betroffene Fille und Betten

2022
Zentralisierung und reine Umwandlun-
Zentralisierung gen in ambulante Zentren/SVE
Verlagerte Falle Verlagerte Betten Verlagerte Fille Verlagerte Betten
Hunsriick 20% 19% 24% 23%
Mittelrhein 16% 13% 16% 13%
Pfalz-West 5% 7% 5% 7%
Rheinhessen 0% 0% 10% 10%
Rheinpfalz 24% 26% 24% 26%
Trier 4% 4% 7% 10%
Westerwald 45% 44% 60% 59%
Rheinland-Pfalz 16% 16% 21% 21%
Saarland 26% 22% 28% 24%

Im Rahmen der hier vorgeschlagenen Zentralisierung werden in Rheinland-Pfalz etwa 3 830 Bet-
ten verlagert. Aufgrund der niedrigen Auslastung und der zu erwartenden Ambulantisierung
nehmen wir jedoch an, dass in den neu entstehenden Zentralkliniken 25% weniger Betten erfor-
derlich sein werden. Das heil3t, in Rheinland-Pfalz wiirden 2 870 Betten neu gebaut werden mus-
sen, im Saarland rund 1 100 Betten. Uberschlagsmé&Rig entstehen bei einem Neubau Kosten in
Hohe von 800 000 Euro pro Bett. Demnach summiert sich der Investitionsbedarf fiir den Bau von
Zentralkliniken in Rheinland-Pfalz auf circa 2,3 Milliarden Euro, im Saarland auf circa 880 Millio-
nen Euro. Im Transformationsfonds werden ab 2026 bundesweit 50 Milliarden Euro fiir eine
Laufzeit von zehn Jahren bereitstehen. Das entspricht fast 600 Euro pro Einwohner. Nach seiner
Bevolkerungsgrofle bemessen kdnnten Rheinland-Pfalz knapp 2,5 Milliarden Euro aus dem
Transformationsfonds zur Verfligung stehen. Dem Saarland wiirden fast 600 Millionen Euro zur
Verfliigung stehen. Jedoch kann in Rheinland-Pfalz grundsatzlich noch weiteres Potenzial beste-
hen. Im Saarland wirden zusatzliche Mittel von rund 300 Mio. Euro bendtigt.

Die Tabelle 10 zeigt fiir ausgewahlte Leistungsgruppen die gesamten Umverteilungswirkungen
der Schwerpunktbildung und Zentralisierung fir Rheinland-Pfalz und das Saarland. In Rheinland-
Pfalz fallt sie in den Leistungsgruppen ,Endoprothetik Hifte” und ,Endoprothetik Knie” hoch
aus. Derzeit werden hier rund 8 300 bzw. 7 400 Falle in 63 bzw. 57 unterschiedlichen Kliniken in
Rheinland-Pfalz behandelt. Ihre Anzahl kdnnte auf 25 bzw. 27 reduziert werden, ohne die Er-
reichbarkeit zu gefdhrden. Denn die Erreichbarkeit der Bevolkerung bliebe dadurch nahezu un-
verandert und die maximale Fahrzeit stiege nicht Giber 45 Minuten an.

33 Bei reinen Umwandlungen handelt es sich um die ambulanten Versorgungseinrichtungen und SVE, die nicht aus
einer Zentralisierung hervorgehen. Hier werden einzelne Standorte — unabhangig von einer Zentralisierung — in diese
Versorgungseinrichtungen umgewandelt.
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In der klinischen Notfallversorgung gibt es in der Leistungsgruppe ,Stroke Unit“ ebenfalls ein
grofles Potenzial. Nach Schwerpunktbildung und Zentralisierung besalRen von den derzeit 26
Standorten nur noch 15 Standorte diese Leistungsgruppe. Das geringste Potenzial besteht in den
Leistungsgruppen ,Kinder- und Jugendmedizin“ und ,,Neurologie”. Flr das Saarland erhalten wir
dhnliche Ergebnisse. Dort gibt es groRes Potenzial in den Leistungsgruppen ,,Endoprothetik Knie”
und ,,Endoprothetik Hifte”. Im Saarland findet sich das gréRte Potenzial in den Leistungsgrup-
pen ,,HNO“ und , Geburtshilfe”.

Tabelle 10: Umverteilungswirkungen der Schwerpunktbildung und Zentralisierung fiir
ausgewadhlte Leistungsgruppen
2022

Rheinland-Pfalz Saarland

Status Status

LG quo Zielbild A% quo Zielbild A%

Klinische Notfallversorgung

LG 1.1 Aligemeine Innere Medizin 68 42 -38% 33,3% 18 10 -44% 27,3%
LG 9.1 Aligemeine Chirurgie 67 39 -42% 33,0% 14 8 -43% 41,2%
LG 26.2 Stroke Unit 25 15 -40% 20,3% 9 7 -22% 19,4%
Klinische fachdirztliche Versorgung

LG 8.1 Interventionelle Kardiologie 34 20 -41% 22,6% 6 4 -33% 15,5%
LG 14.1 Endoprothetik Hufte 60 25 -58% 42,1% 12 8 -33% 42,9%
LG 14.2 Endoprothetik Knie 56 27 -52% 39,5% 12 5 -58% 54,9%
LG 20.1 Urologie 30 14 -53% 26,5% 6 4 -33%

LG 21.4 Geburtshilfe 31 18 -42% 23,9% 9 3 -67% 58,9%
LG 23.1 Kinder- und Jugendmedizin 15 12 -20% 11,1% 4 3 -25% 31,2%
LG 24.1 HNO 25 7 -72% 18,2% 3 1 -67%

LG 26.1 Neurologie 18 12 -33% 13,8% 11 7 -36% 27,7%
LG 27.1 Geriatrie 37 22 -41% 22,1% 7 4 -43% 31,1%

Innerhalb von Rheinland-Pfalz fallen die Umverteilungswirkungen je Leistungsgruppe und Ver-
sorgungsgebiet sehr unterschiedlich aus (Tabelle 11). Die starksten Umverteilungen ergeben
sich im Rahmen der Schwerpunktbildung und Zentralisierung in den Versorgungsgebieten Wes-
terwald, Rheinpfalz und Hunsrlick. Es zeigen sich in den Leistungsgruppen ,,HNO“ und Geriatrie
vereinzelt Extremwerte. Beispielsweise betrdgt der Wert im Westerwald in der LG ,,HNO" 100%,
weil nach der Schwerpunktbildung und Zentralisierung kein Standort im Versorgungsgebiet
diese Leistungsgruppe mehr anbietet.
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Tabelle 11: Umverteilungswirkungen der Schwerpunktbildung und Zentralisierung je
Versorgungsgebiet fiir ausgewahlte Leistungsgruppen
2022, Anteil an allen Fallen im Versorgungsgebiet

Klinische Notfallversor-
gung ini liche Versorgung
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- ®) o 00 o~ o o~ o~ o
Hunsriick 23,0% 45,0% 24,1% 0,0% 32,0% 357% 42,5% 36,3% 0,0% 100,0% 1,0% 4,0%
Mittelrhein 43,6% 30,6% 12,2% 30,2% 40,2% 26,8% 29,5% 29,2% 13,6% 5,2% 8,4% 0,0%
Pfalz-West 84% 12,2% 30,2% 21,7% 37,1% 35,5% 30,0% 0,0% 0,0% 14,0% 0,0% 100,0%
Rheinhessen 9,1% 16,7% 17,9% 0,0% 29,0% 23,7% 2,3% 0,0% 0,0% 12,6% 15,1% 25,1%
Rheinpfalz 48,8% 43,7% 20,0% 20,7% 59,9% 53,7% 29,7% 27,7% 24,3% 18,7% 1,7% 37,6%
Trier 20,6% 7,3% 0,0% 209% 20,4% 25,5% 2,5% 11,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Westerwald 54,2% 60,0% 48,6% 66,7% 60,0% 558% 751% 66,0% 38,3% 100,0% 45,7% 32,9%
Rheinland-Pfalz  33,3% 33,0% 20,3% 22,6% 42,1% 39,5% 26,5% 239% 11,1% 182% 13,8% 22,1%
Saarland 27,3% 41,2% 19,4% 15,5% 42,9% 54,9% 3,8% 589% 31,2% 67,6% 27,7% 31,1%

Einschdtzungen aus den Interviews

Die Interviewpartner sehen Strukturverdnderungen durch die anstehende Krankenhausreform
als notwendig und richtig an. Darunter kdnnen beispielsweise Zusammenlegungen, Fusionen,
SchlieBungen oder der Abbau von Doppelstrukturen fallen. Teilweise gebe es Doppelstrukturen
in der stationaren Versorgung, die historisch gewachsen seien. In der Frage, ob Anpassungen an
den bisherigen Standorten durch Schwerpunktbildung vorgenommen werden oder ob neue
Standorte (Zentralkliniken und SVE) gebaut werden sollen, wenn die bisherigen Standorte klein
und regional nicht optimal gelegen sind, gehen die Meinungen unter den Interviewpartnern je-
doch auseinander.

Durch die Zuordnung der Leistungsgruppen an die Standorte und die Klassifizierung der Stand-
orte nach Leveln werde nach Meinung vieler Interviewten Klarheit im Leistungsportfolio der
Krankenhduser geschaffen. Dies werde gegeniliber der bisherigen fachabteilungsbezogenen
Krankenhausplanung als Fortschritt angesehen. Gleichzeitig fordern einige Interviewpartner,
dass die Level nicht 6ffentlich bekannt gegeben werden sollten, bevor die Lander im Rahmen
ihrer Krankenhausplanung die Leistungsgruppen zugewiesen haben. Andernfalls kénne es zur
Verunsicherung in der Bevolkerung fihren.

Die bendétigten Investitionsmittel fir die Strukturoptimierung werden von vielen Interviewpart-
nern hervorgehoben. Ohne einen Transformationsfonds sei die Krankenhausreform nicht um-
setzbar. Die bisherigen Investitionsférderprogramme seien teilweise sehr langwierig und mit viel
Bilirokratie verbunden. Die Zeitspanne von der Antragstellung liber die Bewilligungen bis hin zum
Neu- oder Umbau von Krankenhdusern wird als zu lang beurteilt. Eine zu starke Fragmentierung
von Investitionsforderprogrammen wird mehrheitlich abgelehnt. Eine Kofinanzierung zwischen
den Landern und dem Bund wird demgegeniiber begrift.

In den Interviews wurden Beispiele erfolgreicher Restrukturierungen — sowohl Zusammenlegun-
gen als auch SchlieBungen — genannt. Beispielsweise wurde die SchlieBung des Krankenhaus-
standorts Neuerburg im Jahr 2014 erwahnt, das seit 2016 als Gesundheitszentrum nieder-
schwellige und sektorenlibergreifende Versorgungs- und Praventionsangebote in der Region an-
bietet. Der wesentliche Faktor, der aus Sicht der Interviewteilnehmer Restrukturierungen in

84




Institute for
Health Care Business
GmbH

Gang setzt, sei der wirtschaftliche Druck des Tragers. Vor Ort konne eine Restrukturierung er-
folgreich sein, wenn die beteiligten Akteure gut zusammenarbeiten sowie die Lokalpolitik und
die KV rechtzeitig eingebunden wirden. Ein sinnvolles Nachnutzungskonzept der Immobilie
konne zudem Vorbehalte seitens der Bevolkerung reduzieren. Alleingdnge zur Presse und die
Einbringung des Vorhabens als Wahlkampfthema werden als kontraproduktiv angesehen.

4.2.1.Simulation zur Notfallversorgung

Bei einer Zentralisierung reduziert sich die Anzahl der Krankenausstandorte. In der folgenden
Simulation zeigen wir auf, welche Auswirkungen ein Wegfall von Standorten mit einer Notfall-
stufe hat. Ziel der Simulation ist die Identifikation von Regionen mit drohender Unterversorgung
in der Notfallversorgung. Zur Identifikation dieser Regionen greifen wir auf Erreichbarkeitsana-
lysen zuriick. Ausgangspunkt ist die Erreichbarkeit der Kliniken mit einer GBA-Notfallstufe 1, 2
oder 3 (Karte 7 in Kapitel 3). Ausgehend vom Status quo berechnen wir zwei Szenarien, die in
Karte 10 dargestellt sind. Im ersten Szenario entfernen wir die Notfallversorger mit weniger als
150 Betten (14 Standorte). Im zweiten Szenario entfernen wir alle Standorte mit weniger als 200
Betten (27 Standorte).?* Das Saarland wire nicht von einer Verschlechterung der Erreichbarkeit
betroffen. In Rheinland-Pfalz waren besonders die nérdlichen und mittleren Regionen des Lan-
des betroffen.

34 Als Sensitivitatsanalyse haben wir zusatzlich das unterste 20%- und 25%-Perzentil der Standorte gemaR ihrer Bet-
tenzahl entfernt. Die Ergebnisse decken sich mit den Bettenkriterien (150 und 200 Betten), sodass sie nicht gesondert
gezeigt werden.
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Karte 10: Von drohender Unterversorgung betroffene Regionen bei der klinischen Notfallver-

sorgung
2022
Wegfall KH mit < 150 Betten Wegfall KH mit < 200 Betten
1 Wegfall von 14 Standorten [ : / S ' Notfallstufen:
: ; : o Stufel
@ Sstufe2
@ stufe3

Wegfallende KH:

@ Stufel
@ Stufe2

Fahrtzeitzonen:
Status quo:

B < 30 Minuten
[l 30 - 40 Minuten
[] > 40 Minuten

Zur Beurteilung der Versorgungssituation der Bevolkerung in den jeweiligen Regionen greifen
wir auf das sogenannte Betroffenheitsmal aus den Regelungen zu den Sicherstellungszuschla-
gen des GBA zuriick (GBA 2020). Nach dieser Regelung liegt ,eine Gefahrdung der flachende-
ckenden Versorgung fiir basisversorgungsrelevante Leistungen [...] vor, wenn durch die Schlie-
Rung des Krankenhauses, [...], zusatzlich mindestens 5 000 Einwohnerinnen und Einwohner
PKW-Fahrzeiten von mehr als 30 Minuten aufwenden miissen, um das nachste geeignete Kran-
kenhaus zu erreichen”. Tabelle 12 zeigt, wie viele Einwohner je Region Fahrzeiten von Uber 30
Minuten zu einem Notfallversorger haben. Im Status quo miissen in den Versorgungsgebieten
Westerwald, Trier und Mittelrhein zwischen 1,2 bis 3,1% der Einwohner Fahrzeiten von iber 30
Minuten aufbringen. Bei einem Wegfall von Notfallversorgern mit weniger als 150 bzw. 200 Bet-
ten wirden diese Anteile in diesen drei Regionen ansteigen. Eine drohende Unterversorgung
kdame in beiden Szenarien in Hunsriick hinzu. Wahrend im Status quo weniger als 1% der Bevol-
kerung beider Lander von einer drohenden Unterversorgung betroffen war, wéren es in beiden
Szenarien im Durchschnitt 2-3%.
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Tabelle 12: Von drohender Unterversorgung betroffene Bevolkerung bei Wegfall von
Kliniken mit einer GBA-Notfallstufe in den Versorgungsgebieten
2022, Anteil in %

Status quo < 150 Betten < 200 Betten
Versorgungsgebiet absolut in % absolut in % absolut in %
Westerwald 19570 3,1% 23 644 3,7% 56 398 8,8%
Mittelrhein 11957 2,3% 26 428 5,0% 26 428 5,0%
Trier 6670 1,2% 48 225 9,0% 61168 11,4%
Rheinhessen 672 0,1% 1323 0,2% 1323 0,2%
Mittelpfalz 0 0,0% 7 655 1,9% 7 655 1,9%
Pfalz-West 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Rheinpfalz 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Rheinland-Pfalz 38 869 0,9% 107 275 2,6% 152 972 3,7%
Saarland 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 38 869 0,8% 107 275 2,1% 152 972 3,0%

4.2.2. Simulation zur Personalallokation

Die Schwerpunktbildung und Zentralisierung von Krankenhausleistungen wirkt sich auch auf den
Personaleinsatz in Krankenhdusern aus. Im Status quo haben viele Kliniken grof3e Probleme die
personelle Mindestbesetzung aufrechtzuerhalten. Wenn in einer Leistungsgruppe trotz geringer
Fallzahlen eine 24/7-Versorgung ermoglicht werden soll, ist der damit verbundene hohe Perso-
naleinsatz nicht effizient. Durch die Schwerpunktbildung und Zentralisierung werden die Leis-
tungen innerhalb einer Region geblindelt und gréRere Einheiten zur Leistungserbringung ge-
schaffen. Beide MaRnahmen sind in vielen Fallen geeignet, die sogenannte ,,Mindestbesetzungs-
problematik” zu l6sen oder zumindest abzumildern. Im Folgenden werden Simulationsergeb-
nisse fur beide MaRnahmen gezeigt, die von der ETL WRG GmbH fir dieses Gutachten erstellt
wurden.

Szenario zur Zentralisierung. Fiir die Simulation wird ein schematisches, praxisnahes Fallbeispiel
gewahlt, in dem vier Standorte der Grund- und Regelversorgung zu einem Zentralklinikum zu-
sammengelegt werden (Schaubild 50). Damit die Effekte der Personalallokation nicht durch Fall-
zahlverdanderungen beeinflusst werden, wird die Fallzahl im Rahmen der Zentralisierung kon-
stant gehalten. Lediglich die Bettenzahl reduziert sich in der Simulation von 587 auf 533 (-9%),
sodass eine bessere Auslastung der vorgehaltenen Betten erreicht wird. Die Blindelung der Leis-
tungen an einem neuen Zentralklinikum ermdglicht ein héheres MalR an Spezialisierung, was
sich positiv auf die Qualitdt der medizinischen Versorgung auswirken kann. Die Kardiologie bie-
tet ein gutes Beispiel hierflir. Wahrend an kleineren Standorten aufgrund der geringen Fallzah-
len fast ausschlieBlich konservative kardiologische Falle behandelt werden, kann in einer gréRRe-
ren Einheit auch eine interventionelle Kardiologie mit einem Linksherzkathetermessplatz errich-
tet werden, was die Versorgung von Herzinfarktpatienten deutlich verbessert. Insgesamt lassen
sich in dieser Simulation zur Zentralisierung 18% der Personalkosten im drztlichen Dienst ein-
sparen, unter anderem weil ein Teil der teuren Leistungsfunktionen entfallt. Es werden zudem
bis zu fiinf Prozent weniger Vollkrafte im Pflegedienst benétigt.
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Schaubild 50: Szenario fiir Zentralisierung

Klinik D
139 Planbetten

Klinik A
192 Planbetten

Zentralklinikum
533 Planbetten

Klinik B
108 Planbetten

Klinik C
148 Planbetten

Szenario zur Schwerpunktbildung. Zur Veranschaulichung der Personalallokation im Rahmen
der Schwerpunktbildung wird ein praxisnahes Fallbeispiel mit fiinf Standorten der Grund- und
Regelversorgung mit leicht unterschiedlichen Angebotsstrukturen gewahlt (Schaubild 51). Die
fiinf Standorte verlegen in der Simulation bestimmte Leistungen auf Fachabteilungsebene (FAB)
untereinander, so dass Doppelstrukturen in der Region reduziert werden. Eine solche Verlage-
rung kann Mindestbesetzungsprobleme abmildern oder sogar lI6sen. Die Fachabteilungen ,All-
gemeine Innere Medizin“ sowie ,,Allgemeinchirurgie” sind von der Schwerpunktbildung in dieser
Simulation ausgenommen, weil annahmegemaR alle Krankenhauser auch nach der Schwer-
punktbildung noch die Grundversorgung sicherstellen sollen. Wie im ersten Beispiel wird auch
hier auf Fallzahlveranderungen verzichtet, um die Effekte der Personalallokation nicht durch
Veranderungen in der Menge der Leistungserbringung zu verzerren. Im Ergebnis sind Kostenein-
sparungen im drztlichen Dienst von bis zu 16% maglich. Die Einsparpotenziale beim Pflegedienst
fallen geringer aus als bei der Zentralisierung. Dies liegt unter anderem daran, dass nur ein Teil
der Abteilungen von einer Konzentration betroffen ist und in den bestehenden baulichen Struk-
turen keine Optimierungen durch Neubauten geschaffen werden.

Schaubild 51: Szenario fiir Schwerpunktbildung

Klinik A:
FAB vorher: 5
FAB nachher: 3

Klinik D:
FAB vorher: 4
FAB nachher: 4

Klinik B:
FAB vorher: 4
FAB nachher: 3

Klinik C:
FAB vorher: 4
FAB nachher: 3

Klinik E:
FAB vorher: 5
FAB nachher: 3
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4.3. Weitere Versorgungsangebote

Eine sektorenlibergreifende Gesundheitsversorgung kombiniert mit einer lokalen, regionalen
und lGberregionalen Koordination der Versorgung braucht entsprechende Rahmenbedingungen,
um realisiert werden zu kénnen. Dies ist nur schwer moglich, wenn die Krankenhausplanung und
die Planung der vertragsarztlichen Versorgung nicht eng miteinander verzahnt sind. Aus Patien-
tensicht braucht es eine Bedarfsplanung aus einer Hand, zumindest jedoch eine sehr gute Ab-
stimmung untereinander. Ein konkretes Modell fiir eine sektoreniibergreifende Versorgungspla-
nung von Hier et al. (2023) wurde in Kasten 1 vorgestellt. Riickforderungen von Investitionsfor-
dermitteln bei Umwidmung von stationaren zu ambulanten Angeboten sollten dabei ausge-
schlossen werden.

Es braucht zudem ein Vergiitungssystem, das sektoreniibergreifende Angebote erméglicht und
starker an Versorgungszielen ausgerichtet ist. Mit einem starkeren Fokus auf Versorgungsziele
kann es mehr Gestaltungsfreiheit geben, um innovative Versorgungsmodelle erproben zu kén-
nen — mit dem Ziel, dass sich Versorgungsmodelle mit hoher Effizienz durchsetzen. Damit geht
auch ein Vertrauensvorschuss fiir die handelnden Akteure vor Ort einher. Bei Missbrauch sollten
indessen harte Sanktionen folgen.

AuBerdem kommt dem Faktor Personal eine zentrale Bedeutung zu. So muss fiir eine ausrei-
chende Menge an Fachkraften gesorgt werden, um die nétigen Leistungen erbringen zu kénnen.
Um die Attraktivitdt der Gesundheitsberufe zu steigern, braucht es unter anderem verstarkt
neue Arbeitszeitmodelle, die in groBeren Gesundheitszentren besser als in kleinen Einheiten re-
alisiert werden kénnen. Dies allein wird jedoch kaum ausreichen. Mindestens genauso wichtig
ist es, eine effiziente Allokation der knappen Personalressourcen zu erreichen. So ist es nicht nur
wichtig, den Nachwuchs zu sichern, sondern ihn auch so einzusetzen, dass er sich ganz auf die
Erbringung hochwertiger Medizin und Pflege konzentrieren kann. Dazu braucht es Entlastungs-
moglichkeiten sowie moglicherweise auch neue Berufsbilder.

SchlieBlich wird es nicht genligen, die Gesundheitsangebote in der Region optimal zu strukturie-
ren und zu koordinieren. Die Bevolkerung braucht auch eine gute Anbindung zu den Angeboten
— nicht nur tagsiiber an Werktagen, sondern auch nachts und an den Wochenenden. Offentliche
Verkehrsangebote kénnen dies nicht immer leisten. Kasten 8 schildert ein Beispiel, wie es nicht
sein sollte.®® Es braucht flexible und effiziente Mobilitdtsangebote, damit Patienten zur Gesund-
heitsversorgung gelangen konnen. Umgekehrt sollte das Angebot auch besser zu den Menschen
in die Peripherie kommen, zum Beispiel iiber mobile Gesundheitsexperten mit telemedizinischer
Anbindung an ein Gesundheitszentrum, {iber eine direkte digitale Anbindung des Angebots in
die Wohnung des Patienten oder liber ein erganzendes telemedizinisches Angebot in der Apo-
theke oder Hausarztpraxis oder tber Nachbarschaftshilfe am Wohnort des Patienten. Verschie-
dene MaRRnahmen und Konzepte dazu werden im nachsten Abschnitt vorgestellt.

Kasten 8: Beispiel fehlender Mobilitit

Die auf dem Land lebende 85-jdhrige Hilde Meier hat schon seit langerer Zeit Osteoporose und
nutzt zwei Gehhilfen, um sich fortzubewegen. An einem winterlichen Samstag bendtigt sie drin-
gend arztliche Hilfe wegen plotzlicher Schmerzen im Riicken. Sie hatte friher bereits mehrfach

35 Dieses Beispiel ist entnommen aus dem Gutachten zur ,Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern“ (hcb 2021).
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Wirbelbriiche und wendet sich an ihre Hausarztin, die auch am Wochenende fir Frau Meier ein
offenes Ohr hat. Der Hausarztin ist die Angelegenheit jedoch zu heikel und sie veranlasst ihre
Einweisung in das nachstgelegene Krankenhaus in etwa 30 Pkw-Minuten Entfernung. Mit Hilfe
eines Krankentransports erreicht Hilde Meier die Klinik, in der sie eingehend untersucht wird.
Die radiologischen Befunde ergeben aber keine Hinweise auf weitere Briiche. Man vermutet
lediglich Verspannungen. Damit entldsst man die Patientin aus dem Krankenhaus und sie kann
wieder nach Hause gehen. Inzwischen ist es 21:00 Uhr abends und eine Riickreise mit 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln ist nicht mehr moglich. Frau Meier fragt das Krankenhaus, ob es einen
Transport organisieren kdnne, was verneint wird. Nunmebhr ist die 85-jahrige Patientin auf sich
allein gestellt. Verzweifelt kontaktiert sie ihre 78-jahrige Cousine, die 30 Minuten entfernt vom
Krankenhaus wohnt und die sie schlieflich mit ihrem Pkw abholt und nach Hause fahrt. Dort
angekommen, macht sich die Cousine gegen Mitternacht noch etwa eine Stunde auf den Weg
zu sich nach Hause.

4.3.1.Sektorenlbergreifende Versorgung und Ambulantisierung

In der vertragsarztlichen Versorgung sollten ebenfalls gréRere Einheiten gebildet werden, ins-
besondere in landlichen Gebieten. Dort konnen Arztpraxen schwerer wieder besetzt werden als
in stadtischen Gebieten und es braucht fiir niedergelassene Vertragsarzte attraktive Arbeitsmo-
delle, die aktuelle Trends auf dem Arbeitsmarkt aufgreifen. Ambulante Gesundheitszentren
nach dem im vorigen Kapitel geschilderten finnischen Modell kdnnten sowohl fiir Haus- als auch
Fachérzte eine interessante Option sein. Nicht nur lassen sich auf diese Weise Dienste besser
auf mehrere Schultern verteilen und Teilzeittitigkeiten realisieren. Die Zentren wiirden den Arz-
ten durch Biindelungen der administrativen Tatigkeiten auch eher erlauben, sich auf die Patien-
tenbehandlung zu konzentrieren, wobei sie grof3e Unterstiitzung von Pflegefachpersonen er-
hielten.

Die ambulanten Gesundheitszentren sollten auBerdem eng mit den Hausarzten in der Peripherie
und besonders mit mobilen Pflegeexperten zusammenarbeiten, um die Flache insgesamt gut zu
versorgen. Wir regen aullerdem an, ,immobile” Pflegeexperten mit einer kleinen Praxis oder
Apotheken mit einem zusatzlichen Untersuchungsraum in Erwadgung zu ziehen (,,Apotheke
plus”), wenn eine breite landarztliche Primarversorgung nicht aufrechterhalten werden kann.
Denn Apotheken verfligen meist noch liber eine gute Flachenabdeckung und kénnten daher bei
der wohnortnahen Versorgung unterstiitzen. Eine regelmaRig anwesende Assistenzkraft konnte
Patienten in einem separaten Raum innerhalb der Apotheke empfangen, einfache Untersuchun-
gen vornehmen und Uber eine telemedizinische Verbindung im Bedarfsfall einen Arztkontakt
herstellen. Patienten brdauchten dafiir insbesondere keine Expertise in der Nutzung von digitalen
Instrumenten. Diese Form der , Apotheke plus“ wirde auBerdem Apotheken, die mdglicher-
weise wegen eines lokalen Bevolkerungsriickgangs ebenfalls mit wirtschaftlichen Schwierigkei-
ten zu kdmpfen haben, zusatzliche Erléspotenziale bieten und einen Beitrag zur Stabilisierung
der Arzneimittelversorgung in der Flache leisten.

Dies allein wird aber nicht genligen. Es braucht auch eine engere Verzahnung der stationdren
und vertragsarztlichen Angebote. Ein Vehikel dafiir ist die bereits in Abschnitt 4.1 erlduterte SVE
als Erganzung des ambulanten Gesundheitszentrums. Kleine Krankenhauser der Grundversor-
gung wiirden damit zu einem untrennbaren Teil der Gesundheitszentren.
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Einschdtzungen aus den Interviews

Die Berticksichtigung sektorenibergreifender Elemente in der Krankenhausplanung wird von
vielen Interviewpartner als wichtig erachtet. Sektorenibergreifende Versorgungsmodelle seien
auch notwendig, weil die doppelte Facharztschiene auf Dauer nicht aufrechtzuerhalten sei. Be-
zlglich der Frage, ob die Ambulantisierung eher am Krankenhaus oder im niedergelassenen Be-
reich stattfinden soll, gibt es unter den Interviewpartnern auseinandergehende Ansichten. Bei
den niedergelassenen Arzten gebe es vermehrt Nachbesetzungsprobleme, weshalb wenige Ka-
pazitaten fur zusatzliche ambulante Behandlungen vorhanden seien. Viele Interviewpartner se-
hen die SVE vorrangig in der Aufgabe, die ambulantisierbaren Falle zu ibernehmen. Unsicher-
heit besteht in der Frage, wie die SVE wirtschaftlich finanziert werden kdnnen. Die fehlende Pla-
nungssicherheit bei der Ausgestaltung der SVE wird von vielen Interviewpartnern gedulSert.

4.3.2.Notfallversorgung

Je starker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist, desto wichtiger wird ein gut funktionieren-
des Rettungswesen. Zum Beispiel war dies in Danemark zur Zentralisierung der Krankenhaus-
versorgung in so genannten Superkrankenhausern unabdingbar (Augurzky et al. 2015). Zwar ist
es nicht notig, dass Rheinland-Pfalz und das Saarland den hohen Grad an Zentralisierung wie
Danemark erreichen. Dennoch sind in bestimmten Regionen — vor allem in Rheinland-Pfalz — im
Notfall schon heute teilweise langere Strecken zum geeigneten Krankenhaus zuriickzulegen. Da-
bei zahlt jedoch nicht primar die Zeit, um vom Ort des Notfalls zum geeigneten Krankenhaus zu
gelangen, sondern vielmehr die Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte.

Dazu muss das Krankenhaus, das den Notfall aufnimmt, bereits bei Ankunft des Rettungswagens
fiir den Patienten vorbereitet sein. AuRerdem sollten im Rettungswagen erste wichtige Schritte
durch den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitdater unternommen werden
kénnen. Insbesondere braucht es eine stabile und von Anfang an bestehende telemedizinische
Anbindung zum anzusteuernden Krankenhaus. Ein Beispiel aus der Praxis ist das so genannte
Stroke-Einsatzmobil, das bei Schlaganfallpatienten bereits am Einsatzort bzw. wahrend der Fahrt
Diagnostik- und TherapiemaBBnahmen erméglicht. Dies sollte im nérdlichen Teil von Rheinland-
Pfalz zum Einsatz kommen, wo bereits heute die Fahrzeiten in der Schlaganfallversorgung zum
Teil als kritisch zu beurteilen sind. Uber die telemedizinische Anbindung an Kliniken liegen be-
reits vor Eintreffen relevante Informationen vor.

AuBerdem dirfen Rettungsfahrzeuge nicht an Landkreisgrenzen Halt machen. Zur Optimierung
der Wegstrecken und fiir eine effiziente Allokation der Behandlungskapazitaten ist eine land-
kreisibergreifende Abstimmung sowie eine Koordination mit den Regionalversorgern notig. Ide-
alerweise gibt es einen landesweiten Standard. Dazu missen Daten Uber freie Kapazitdten in
Krankenhdusern sowie personliche Daten (iber den Notfallpatienten in Echtzeit vorliegen und
ausgetauscht werden. Die elektronische Patientenakte spielt dabei eine zentrale Rolle.

Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektorentibergreifend erfolgen, zumindest aber ge-
bindelt in einem ambulanten Gesundheitszentrum. Bislang findet die Notfallversorgung in den
Arztlichen Bereitschaftsdienstpraxen der KVen statt. Deren Anzahl wurde — als Reaktion auf ein
Urteil des Bundessozialgerichts — zum 1.1.2024 um rund die Halfte reduziert (Kasten 9) sowie
auch teilweise die Offnungszeiten reduziert. Krankenhiuser mit einer Notfallstufe und die neu
zu schaffenden SVE kénnen die natiirlichen Anlaufstellen fiir ambulante und stationadre Notfalle
sein. Aufgrund ihrer GrofRe konnen Krankenhduser die Notfalldienste einfacher besetzen und
koordinieren und im Zweifel mehrere Fachdisziplinen vorhalten und in Rufbereitschaft haben.
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Durch eine sektorenlibergreifende, interdisziplinare Zusammenarbeit, basierend auf gemeinsa-
men Standards und guter geratetechnische Ausstattung, konnen so ggf. Krankenhausaufent-
halte verhindert werden. Die vierte und die neunte Stellungnahme und Empfehlung der Regie-
rungskommission fir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung machen zahl-
reiche Vorschlage zur Reform des Rettungswesens (BMG 2023c).

Wichtig ist auch die Stabilisierung von fir die flichendeckende Sicherstellung nétigen Kranken-
hausstandorte. Dazu gibt es das Instrument der Sicherstellungszuschlage, das im Rahmen der
geplanten Einfiihrung einer Vorhaltevergiitung ggf. neu adjustiert werden muss. Der Gewahrung
eines Sicherstellungszuschlags muss eine strenge Priifung vorausgehen, welche Fachabteilungen
fiir die Versorgungssicherheit notwendig sind. Dazu braucht es bundesweit einheitliche Erreich-
barkeitsvorgaben, differenziert nach Basis- und Spezialversorgung. Es sollten aber auch die Mog-
lichkeiten der Luftrettung in die Uberlegungen einbezogen werden, wenn ansonsten kurze Fahr-
zeiten nicht mehr erreicht werden kdnnen. Luftrettung ist zwar teuer, kann aber in der Gesamt-
betrachtung trotzdem glinstiger sein als die Vorhaltung eines ganzen Krankenhauses mit gerin-
ger Auslastung und kann eine qualitativ hochwertige Versorgung férdern.

Kasten 9: Arztliche Bereitschaftsdienstpraxen — Das Urteil des Bundessozialgerichts und die
Folgen

Das Bundessozialgericht hat am 24.10.2023 entschieden, dass freiberuflich tatige Pool- bzw. Ho-
norararzte im Arztlichen Bereitschaftsdienst (ABD) der Sozialversicherungspflicht unterliegen.
Darunter fallen auch in Praxen angestellte Arzte sowie Uber-65-J3hrige, die freiwillig eine ge-
wisse Anzahl von Bereitschaftsdiensten im Jahr Gbernehmen (KVRLP 2024a). Durch das Urteil
sind die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) dazu verpflichtet, die Beitrdge zur Sozialversiche-
rung fiir den ABD — auch riickwirkend fiir die letzten vier Jahre — abzufiihren.

Neben der Pflicht zur Beitragsabfiihrung fir die KVen bedeutet dies fir den GroRteil der Pool-
arzte auch den Wechsel aus der Freiberuflichkeit in ein sozialversicherungspflichtiges Dienstver-
haltnis. Damit wird die Teilnahme am ABD fiir einige Poolérzte uninteressant. Aufgrund dessen
beflirchtet die KVRLP eine Reduzierung der Anzahl von Poolarzten. In Rheinland-Pfalz betrifft
das Urteil 60% (KVRLP 2024a) und im Saarland 33% (ArzteZeitung 2023) der Poolirzte. Dies kann
die Versorgungssituation in von Unterversorgung bedrohten Regionen in beiden Bundeslandern
verscharfen.

Als Reaktion auf das Urteil des Bundessozialgerichts reagieren sowohl die KVRLP als auch die KV
Saarland (KVS) zum 1.1.2024 mit einer deutlichen Reduzierung des Leistungsangebots im ABD.
Die KVRLP schlieBt demnach sieben Arztliche Bereitschaftsdienstpraxen (ABP): Altenkirchen, An-
dernach, Emmelshausen, Frankenthal, Gerolstein, Ingelheim und Landstuhl. Bei den verbleiben-
den 36 ABP verandern sich vereinzelt die Offnungszeiten. Aktuell bieten 16 ABP maximale, 13
ABP mittlere und sieben ABP minimale Offnungszeiten an (Schaubild 52). In der Nacht sind die
ABP geschlossen (KVRL 2024a).
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Schaubild 52: Offnungszeiten der Arztlichen Bereitschaftspraxen

Maximale Offnungszeit Mittlere Offnungszeit Minimale Offnungszeit
MI: 14— 22 Uhr MI: 14 — 22 Uhr MI: 14— 22 Uhr

FR: 16 — 22 Uhr FR: 16 — 22 Uhr SA | SO | Feiertag | Brickentag: 9 — 17 Uhr
SA | SO | Feiertag | Briickentag: 9 bis 22 Uhr SA | SO | Feiertag | Brickentag: 9 — 17 Uhr

Bad Kreuznach Alzey Cochem

Hachenburg Bad Diirkheim Germersheim
Idar-Oberstein Bad Neuenahr-Ahrweiler Kirchen

Kaiserslautern Birkenfeld Kusel

Koblenz Bitburg Meisenheim

Landau Daun Prim

Ludwigshafen Griinstadt Saarburg

Mainz Kandel

Mayen Kirchheimbolanden

Neustadt/WeinstraRe Montabaur

Neuwied Nastatten

Pirmasens Speyer

Simmern Zweibriicken

Trier

Wittlich

Worms

Die KVS hat zum Jahresbeginn 2024 ebenfalls ihre Versorgungsangebote verandert. Sie hat zwei
ABP in Dillingen und Saarlouis geschlossen. Aktuell mochte die KVS ihr Praxisnetz von zwélf auf
sechs Standorte reduzieren. Dazu werden die Standorte Neunkirchen, Losheim, Pittlingen, Sulz-
bach, St. Ingbert und am Saarbriicker Caritas-Klinikum geschlossen (ArzteZeitung 2024).

Es ist davon auszugehen, dass sich infolgedessen die Inanspruchnahme der ambulanten Notfall-
leistungen in den stationdren Sektor verschiebt. Erste splirbare Veranderungen nehmen die Not-
aufnahmen einzelner Krankenhausstandorte durch ein vermehrtes Patientenaufkommen in ih-
ren Notaufnahmen wahr. So erlebt das Klinikum Idar-Oberstein im Januar 2024 eine Erh6hung
der Zahl an Notfallpatienten um 25% im Vergleich zum Januar 2023. Das Marienhaus Klinikum
in Mainz verbucht ein Plus von 20%. Zum Grofteil sind dies Bagatellfille, die in einer Notauf-
nahme Kapazitaten binden, die fir die ,richtigen“ Notfallpatienten fehlen (Bibliomedmanager
2024).

Das Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein spirt ein vermehrtes Patientenaufkommen gerade in
der Nacht, das mit einem erhéhten Personaleinsatz kompensiert werden musste. Diese Entwick-
lung ist derzeit aber nicht flachendeckend zu beobachten. Das Klinikum Mutterhaus der Borro-
maerinnen in Trier berichtet, dass die Notfallpatienten, die durch die ABP versorgt wurden, nicht
in dem groRen Umfang direkt in die Notaufnahme gekommen sind (Bibliomedmanager 2024).
Nach Aussagen der rheinland-pfalzischen Krankenhausgesellschaft kommt hinzu, dass die Klini-
ken sachlich, raumlich, personell und finanziell entsprechend ausgestattet sein miissen, um den
erhohten Versorgungsbedarf kompensieren zu kénnen. Ob die Notaufnahmen im Saarland die
gleichen Entwicklungen wahrnehmen, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht bekannt. Gemessen an
der Situation in Rheinland-Pfalz lassen sich nach der geplanten Reduzierung weiterer ABP &hnli-
che Auswirkungen nicht ausschlieBen.
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Einschdtzungen aus den Interviews

Die Interviewpartner berichten lUber die SchlieBungen der Bereitschaftspraxen. Ihre Erfahrun-
gen mit den Bereitschaftspraxen fallen unterschiedlich aus. Wahrend an einigen Standorten die
Versorgung durch die Bereitschaftspraxen verbessert werden konnte, werde sie an anderer
Stelle als nicht effektiv bezeichnet. Grundsatzlich besteht Konsens dartiber, dass gerade im Be-
reich der Notfallversorgung Verbesserungen angestrebt werden miissen. Frither seien Koopera-
tionen zwischen den Bereitschaftspraxen und den Krankenhausern bzw. deren Notaufnahmen
eher unerwiinscht gewesen; mittlerweile sehen die Krankenh&user bspw. im Konzept ,,Gemein-
samer Tresen” Chancen, die ergriffen werden sollten.

Einige Interviewpartner regen eine Reform zu den Mindestanforderungen an der Notfallvorhal-
tung an. Damit Krankenhauser weiterhin an der Notfallversorgung teilnehmen dirften, beka-
men sie Intensivbetten zugesprochen, betrieben sie aber tatsachlich nicht. Daraus leite sich die
Frage ab, ob die Voraussetzungen fiir eine Notfallversorgung mit geringeren formellen Anforde-
rungen umsetzbar waren, damit die Praxis der auf dem Papier vorgehaltenen Intensivbetten
nicht weiter besteht.

4.3.3.Modellprojekte und Kooperationen

Ein zentraler Baustein zur Umsetzung einer sektorenlbergreifenden Versorgung sind sektoren-
Ubergreifende Vergltungsmodelle. Diese missen zwar auf Bundesebene geschaffen werden,
allerdings kénnen auch regionale Modellprojekte heute schon eine Option sein. Uber den Inno-
vationsfonds wurden bereits zahlreiche Projekte angestofen und manche davon positiv evalu-
iert. Viele solcher erfolgreichen Projekte miissen jedoch nach Beendigung der Forderung durch
den Innovationsfonds ihre Arbeit einstellen, weil ihnen die Mittel fehlen, um den anstehenden
Weg in die Regelversorgung finanzieren zu kdnnen.

Budgetorientierte Ansdtze — indikationsspezifische und fiir passende Regionen — kdnnten die
sektoreniibergreifende Versorgung férdern. In der psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung gibt es schon lange sektorentibergreifende Budgets fiir Versorgungsregionen, die es den
Leistungserbringern Uberlassen, ob die Versorgung stationar, ambulant oder praventiv erfolgt.
Beispiele sind Modellprojekte im Pfalzklinikum sowie in Hanau, Itzehoe und Hamm. Assheuer et
al. (2020) evaluieren ein solches Modell in Hamm und kommen zu positiven Ergebnissen. Oft
laufen diese Modellprojekte tGiber § 64b SGB V. In der Somatik existieren bisher keine expliziten
Regelungen analog zu § 64b SGB V, aber § 63 und § 64 SGB V erlauben ,,Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Vergltungsformen®. Dabei sind Abweichungen vom KHG und dem
KHEntgG moglich, insbesondere wenn Einsparungen Mehraufwendungen ausgleichen.

Wenn alle Krankenkassen sich beteiligen, ist ein einheitlicher Finanzierungsmodus vorgesehen.
Eine Einschreibung der Patienten ist nicht erforderlich. Dies ist anders bei Modellen nach § 140a
SGB V, fir die eine vorige Einwilligung der Versicherten noétig ist. Dariiber hinaus muss gewahr-
leistet werden, dass die Krankenkassen Leistungen, die unter ein Budget fallen, nicht doppelt
bezahlen. Dazu miissen die vertragsarztlichen Verglitungsbestandteile des Budgets aus dem KV-
Gesamtbudget herausgerechnet werden.

Fiir Rheinland-Pfalz empfehlen sich Modellprojekte in den Versorgungsgebieten Westerwald,

Trier, Mittelrhein und Mittel-Pfalz. Diese Regionen decken den nordlichen Teil von Rheinland-
Pfalz ab und sind bei der primararztlichen Versorgung eher von Unterversorgung bedroht. Sollte
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ein sektorentibergreifender Ansatz im ersten Schritt nicht moglich sein, kdnnte auch ein — mog-
licherweise indikationsbezogener — Budgetansatz fiir ausgewahlte Krankenhauser eine Option
sein. Ziel ist die Unterstiitzung der Ambulantisierung von Leistungen. Dies konnte liber eine be-
fristete Budgetgarantie fiir ein Krankenhaus geschehen, die dem Haus die Mdoglichkeit gibt, frei
entscheiden zu kdnnen, wie eine Behandlung durchgefiihrt wird, sei es stationar oder ambulant.

Im Zuge von Strukturanpassungen in der Krankenhauslandschaft und der vermutlichen Umstel-
lung der Krankenhausplanung auf die Leistungsgruppensystematik wird es zudem verstarkt zu
Kooperation zwischen Krankenhaustragern kommen, wenn Leistungen gebiindelt werden oder
verwandte Leistungsgruppen eine Voraussetzung zum Erhalt einer Leistungsgruppe bilden. Den
Krankenhdusern ist daher anzuraten, Kooperationsmdoglichkeiten im regionalen Umfeld friihzei-
tig zu prifen.

Einschdtzungen aus den Interviews

Die Interviewpartner waren sich einig, dass Kooperationen seit einigen Monaten bereits trans-
parenter kommuniziert wiirden und die Krankenhaustrager grundsatzlich offen fiir dieses
Thema seien. Nichtsdestotrotz wiirden sich die Kooperationen bisher groRtenteils auf solche
innerhalb des gleichen Tragers beschranken. Uniklinika hatten aufgrund ihrer komplexen Leis-
tungen und der Mischung aus Forschung und Lehre einen grofReren Spielraum fiir Kooperationen
mit anderen Krankenhdusern. Um Doppelstrukturen aufzubrechen, missten die Trager koope-
rieren.

Auch dem Land wird bei Kooperationen eine wichtige Rolle beigemessen. Das Gesundheitsmi-
nisterium konne als Mediator dienen, wenn trager- oder regionstibergreifend kein Konsens er-
zielt werden konne. Es wurde zudem gedulert, dass die Gesundheitsversorgung auf Landes-
ebene innerhalb eines Ministeriums, das noch fiir weitere Themen zustandig sei, mit diesen an-
deren Themen in Konkurrenz stehe®. Dadurch erscheine Gesundheitspolitik als weniger pra-
sent. Ein Problem sei auch, dass die handelnden Personen nicht zwingend vom Fach seien. Der
Bereich Gesundheit misse politisch aufgewertet werden. Hier hdange das Handeln oft an einzel-
nen Personen.

Bei der Krankenhausplanung wird die Rolle der Regional- bzw. Planungskonferenzen vermehrt
hervorgehoben. Diese sollten nach Meinung der Interviewten weiter aufgewertet werden. Die
Akteure vor Ort sollten mehr einbezogen werden und dazu beitragen, Doppelstrukturen zum
Beispiel durch den Tausch von Leistungsgruppen aufzulésen. Im Saarland gebe es bisher keine
trageriibergreifenden Kooperationen. In den Interviews wurde deutlich, dass eine Kooperation
teilweise an einzelnen Personen bzw. an vermeintlichen Kleinigkeiten scheitere. ,Kompetenzge-
rangel” wird als der groRte Hinderungsgrund genannt. Landerlbergreifende Kooperationen
seien bisher nicht politisch initiiert worden, sondern zwischen Chefarzten koordiniert.

36 Anmerkung der Gutachter: Eine Studie von Pilny und Résel (2020) zeigt, dass auf Bundeslandebene zwischen 1955
bis 2017 (davon Ostdeutschland zwischen 1993 bis 2017) im Durchschnitt 10% aller Gesundheitsministerien reine
Gesundheitsministerien gewesen sind. Haufig wurde auf Landesebene das Gesundheitsressort mit anderen Politikfel-
dern zusammengelegt. In rund 65% der Félle waren die Ressorts Gesundheit und Arbeit zusammengelegt.
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4.3.4.Entscheidungsprozesse und Kommunikation

Die medizinische Versorgung ist ein emotionales Thema in der Bevdlkerung. Im Krankheitsfall
und besonders im Notfall méchte jeder schnell und gut versorgt werden. Daher sind Kranken-
hausschlieBungen fast immer mit lokalen Widerstanden und heftigen politischen Auseinander-
setzungen verbunden (Mensen 2022). Gleichzeitig legen die Menschen aber auch auf eine hohe
Qualitat der medizinischen Versorgung viel wert. So suchen die Biirger bei planbaren Operatio-
nen immer haufiger zertifizierte Zentren auf und beriicksichtigen die Behandlungsqualitat bei
ihrer Entscheidungsfindung fiir ein Krankenhaus, indem sie beispielsweise Vergleichsplattfor-
men fur Krankenhduser nutzen (Avdic et al. 2019).

Aufgrund dessen ist es wichtig, eine Verdanderung der Krankenhausstruktur auf lokaler Ebene
kommunikativ intensiv zu begleiten, sodass die Birger die Bedeutung und die Konsequenzen
der Strukturveranderungen einordnen und verstehen kdnnen. Grundsatzlich missen in solchen
Prozessen die Vor- und Nachteile transparent gemacht sowie die moglichen Alternativen disku-
tiert werden. Insbesondere muss aufgezeigt werden, was eine Fortfiihrung des Status quo be-
deuten wirde. Diese Kommunikationsoffensive kénnte beispielsweise im Rahmen der Regional-
bzw. Planungskonferenzen ergdanzend zum Einsatz kommen. Ein praktisches Beispiel sind die im
Jahr 2023 im Ostalbkreis durchgefiihrten Biirgerdialoge (Kasten 10).

Kasten 10: Biirgerdialoge

Der Kreistag Ostalb hat von Mitte Juni bis Ende Juli 2023 das Birgerforum , Zukunftskonzept
Kliniken Ostalb” eingesetzt. Das Ziel dieses Birgerforums war es, die Perspektiven der Blrger
zur Gesundheitsversorgung einzuholen. Uber 40 zufillig ausgewahlte Biirger befassten sich in
flinf Sitzungen intensiv mit den Problemen und Optionen der Krankenhausversorgung vor Ort
und erarbeiteten eine eigene Empfehlung. Das Birgerforum hat 26 Empfehlungen fiir den Kreis-
tag erarbeitet. Im Laufe des Jahres 2023 wurde schlieRlich im Ostalbkreis mit groRer Mehrheit
im Kreistag entschieden, die bestehenden Kapazitdten ihrer drei Krankenhausstandorte in ei-
nem neuen Regionalversorger als Zentralklinik zu biindeln.

Den Biirgern des Ostalbkreises ist bei den anstehenden Veranderungen vor allem eine transpa-
rente Information wichtig. Politische Entscheidungen sollten begriindet sein und fiir die Blrger
verstandlich kommuniziert werden. Die Partizipation der Biirger kann Angste vor Ort, die mit
Veranderungen der Versorgungsstrukturen einhergehen kénnen, abbauen. Der Biirgerrat gab
der Bevolkerung im Ostalbkreis folgende Nachricht mit: ,Niemand muss wegen der bevorste-
henden Verdnderungen in Panik geraten” (Kliniken Ostalb 2023).

Einschdtzungen aus den Interviews

Die Interviewpartner nehmen zum Teil eine grofRe Verunsicherung in der Bevolkerung wahr. Die
schwierige wirtschaftliche Lage der Krankenhauser sei den Biirgern meist nicht bewusst. Zudem
sei vielen nicht bewusst, dass eine Krankenhausreform geplant sei. Eine offene und ehrliche
Kommunikation sei daher zentral. Die Krankenkassen werden ebenfalls aufgefordert, ihre Ver-
sicherten zu informieren und aufzuklaren. Es solle verdeutlicht werden, dass sich die Bevolke-
rung bei elektiven Eingriffen zum Teil auf langere Fahrzeiten einstellen misse. Die SVE seien der
Bevolkerung noch kein Begriff. Daher miisse ihre genaue Funktion erldautert und sie miissen fir
die Bevolkerung attraktiv ausgestaltet werden.
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Um die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen effektiver steuern zu konnen, wird eine bessere
Gesundheitsbildung gefordert, die bereits in der Schule beginnt. Die Patienten sollten ein Be-
wusstsein entwickeln, dass Gesundheitsleistungen Ressourcen beanspruchen und sie daher nur
genutzt werden sollen, wenn es medizinisch erforderlich ist. Bagatellfalle — insbesondere in der
Notfallversorgung — sollten moéglichst vermieden werden.

Es wird der Wunsch geduRert, auch eine offene Diskussion zur regionalen Verteilung der Versor-
gungsangebote zu fiihren. Durch den Strukturwandel wiirden Leistungen und Standorte in vie-
len Regionen geblindelt. In einigen Regionen konnten sich daher die Fahrtzeiten fiir die Bevol-
kerung erhdhen. Es sollte aus Sicht der Interviewpartner darlber diskutiert werde, in welchen
Regionen kiinftig welche Leistungen erbracht werden sollten.

4.3.5.Rechtliche Rahmenbedingungen

Die geplanten Gesetzesvorhaben in der laufenden Legislaturperiode erweitern den rechtlichen
Spielraum in der Versorgung — insbesondere fiir die Kommunen. Zum Stand der Fertigstellung
dieses Gutachtens ist das Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) noch nicht in Kraft
getreten. Wiahrend der Gutachtenerstellung gab es Anderungen in den Referentenentwiirfen.
Der Referentenentwurf des GVSG zum 15.6.2023 sah unter anderem vor, dass Kommunen Mdog-
lichkeiten erhalten, ,auf die vor Ort bestehenden Bedarfe im Hinblick auf die Gesundheitsver-
sorgung zu reagieren”. Konkret bedeutete dies den Aufbau von Gesundheitskiosken, die bislang
nur als Modellprojekte bestanden. Ferner waren in diesem Referentenentwurf auch Primarver-
sorgungszentren und Gesundheitsregionen vorgesehen. Diese MaBnahmen sind nicht mehr Be-
standteile des aktualisierten Referentenentwurf des GVSG zum 8.4.2024. Im neuen Referenten-
entwurf soll weiterhin fir Kommunen die Moglichkeit bestehen, selbst MVZ zu griinden, die bis-
her i.d.R. von niedergelassenen Arzten oder Krankenhiusern betrieben werden.

Einschdéitzungen aus den Interviews

Einige rechtliche Rahmenbedingungen werden von den Interviewpartnern als hinderlich wahr-
genommen, wenn es um kurzfristige Losungen von Versorgungsproblemen geht. Kurzfristige L6-
sungen bedirften flexibler und kreativer MaBnahmen. Als Beispiel wurde mehrfach die Rolle
der Kommunen genannt. So falle die Abgabe der Versorgungsauftrage im Falle einer Kranken-
hausaufgabe an die Kommune. Diese kdnnten aufgrund ihrer zum Teil selbst angespannten
Haushaltssituation nicht als Dauerlosung fiir die Sicherstellung der Krankenhausbetriebe ange-
sehen werden. Auf der anderen Seite wird bemadngelt, dass bei einer unsicheren MVZ-Nachfolge
die Kommune bislang keine Handhabe habe, das MVZ zeitweise in kommunale Tragerschaft zu
Uberfiihren, bis ein neuer Trager gefunden sei.

Bemangelt wird die geringe Wahrnehmung der Akteure vor Ort. Ein Beispiel seien die gemein-
samen Landesgremien nach § 90a SGB V. Diese kdnnten Empfehlungen zu sektoreniibergreifen-
den Versorgungsfragen und zur sektoreniibergreifenden Notfallversorgung abgeben. Uber diese
Empfehlungen hinaus sei deren Moglichkeitsrahmen ausgereizt. Mehr Befugnisse fiir solche
Gremien — auch auf lokaler Ebene — werden gewlinscht.

4.3.6.Personal
Der Bedarf an Fachkraften im Gesundheitswesen resultiert einerseits aus der Menge der zu ver-

sorgenden Menschen. Andererseits spielt auch eine Rolle, auf welche Art sich der Versorgungs-
bedarf duRert. Wenn beispielsweise durch PraventionsmalRnahmen schwere Erkrankungen mit

97




S

TI3H Institute for

B ‘ Health Care Business
N GmbH

personalintensiver Behandlung vermieden werden kdnnen, konnen spezialisierte Fachkrafte
eingespart werden und es braucht im Gegenzug mehr Praventionsexperten. Es kommt aber auch
auf die Allokation der Ressource Personal an. Wenn spezialisierte und teure Fachkrafte Tatigkei-
ten wahrnehmen, die durch weniger spezialisierte und weniger teure Fachkrafte ebenso gut
durchgefiihrt werden kénnten, ist die Allokation des Personals nicht effizient. Diese Uberlegun-
gen zeigen, dass grundsatzlich an vielen Stellen angesetzt werden kann, um einem wachsenden
Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Im Folgenden diskutieren wir Mallnahmen, um sowohl
die Nachfrage nach Personal zu reduzieren als auch das Versorgungsangebot zu erhéhen. Eine
vertiefende Ausarbeitung findet sich in Augurzky und Kolodziej (2018). Lehmann et al. (2019)
widmen sich Potenzialen in der Pflege mit dem Blick ins Ausland.

Wichtige Ansatzpunkte zum Halten oder zur Erh6hung der Menge an Fachkraften sind die Aus-
bildung, die Erwerbstatigenquote und Zuwanderung von qualifizierten Fachkraften. Produktivi-
tatssteigerung konnte durch Einsatz innovativer Technologien und eine starkere Innovationsof-
fenheit erreicht werden. Wichtig sind (iberdies Anreize zur Verringerung der Nachfrage nach
Leistungen. Vorsorgemalinahmen, eine starker sektorentibergreifende Versorgung und eine ef-
fektive Patientenkoordination kénnen hierbei helfen. AuBerdem spielt das Verglitungssystem in
diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle.

Erwerbstédtigenquote. Zur Erhohung der Erwerbstatigenquote sind Anreize zur Steigerung der
Anzahl der Riickkehrer beispielsweise nach einer Elternzeit oder fiir Personen, die Erwerbsmin-
derungsrente beziehen, zu setzen. Mogliche Hirden fiir ihren beruflichen Wiedereinstieg nach
der Auszeit sind zu priifen und abzubauen. Eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf
kann die Rickkehr erleichtern. Dazu gehoren flexible Betreuungsmoglichkeiten fiir Kinder und
fir pflegebedirftige Angehorige. AuRerdem kdonnten Wieder- oder Quereinstiegsprogramme
helfen, neue fachliche Kenntnisse zu erlernen oder Vertrauen in die eigenen Kenntnisse zu star-
ken. Die Erh6hung der Erwerbsbeteiligung von alteren Arbeitnehmern kénnte durch Férderung
altersgerechter Arbeitsbedingungen unterstitzt werden. Auch nach Renteneintritt kdnnten Mo-
delle mit reduzierten Beschaftigungsumfiangen geférdert werden. Einer der grofRten Hebel ist
die Teilzeitquote. Fachkrafte, die in Teilzeit tatig sind, sind bereits voll ausgebildet. Durch die
Erh6hung der Stundenzahl von Teilzeitkrdften konnten sie sofort einen vollwertigen Beitrag leis-
ten und Personalliicken schlieBen. In vielen Fallen diirfte die bessere Vereinbarkeit von Beruf
und Familie hierfir hilfreich sein, ebenso wie generell eine héhere Attraktivitat der Erwerbsta-
tigkeit.

Attraktivitdt von Erwerbstatigkeit. Das Gesundheitswesen wird kiinftig noch starker im Wett-
bewerb mit anderen Branchen um die knapper werdenden Fachkrafte stehen. Zwar spielt auf
dem Arbeitsmarkt das Lohnniveau eine wichtige Rolle hinsichtlich der Attraktivitat der Gesund-
heitsberufe. Nicht zu unterschatzen sind jedoch nicht-monetare Aspekte. So sollte Biirokratie
im Gesundheitswesen reduziert werden, um die Belastung mit patientenfernen administrativen
Aufgaben zu verringern und damit die Arbeitszufriedenheit zu steigern (Augurzky et al. 2017).
Wichtig fur die Kranken- und Altenpflege ist auBerdem die Planbarkeit und Zuverlassigkeit der
Dienstplane. Eine weitere Option kdnnte sein, ehemals informell Pflegenden den Eintritt in den
formellen Pflegeberuf zu erleichtern (Colombo et al. 2011), zum Beispiel durch die Finanzierung
von Umschulungen. Hilfreich ware zudem eine bessere Weiterqualifizierung von Pflegehelfern
zu Pflegefachkraften (Augurzky et al. 2018). Im &rztlichen Bereich gibt es die Moglichkeit des
Quereinstiegs in die Allgemeinmedizin, um den Mangel an Hauséarzten entgegenzuwirken (Kas-
ten 11).
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Kasten 11: Quereinsteigermodell

Eine Moglichkeit, dem Hausarztemangel in Deutschland zu begegnen, ist der von der Bundes-
arztekammer eingefiihrte Quereinstieg in die Allgemeinmedizin. Dieses Modell erméglicht inte-
ressierten Arzten, die bereits eine Facharztanerkennung in der unmittelbaren Patientenversor-
gung innehaben, den schnellen Einstieg in die Allgemeinmedizin. Sie kénnen ihre Weiterbil-
dungszeit zum Erwerb der zusatzlichen Facharztanerkennung dabei auf 24 Monate verkirzen
(Arztekammer Saarland 2024). In diesen 24 Monaten bilden sich die Arzte im Bereich der ambu-
lanten hausarztlichen Versorgung weiter. Dazu sind die Mediziner bspw. verpflichtet, einen Kurs
in der psychosomatischen Grundversorgung (80 Stunden) zu belegen. Die Weiterbildung ist auch
in Teilzeit méglich. Ahnlich wie bei der Verbundweiterbildung besteht auch hier eine Férder-
moglichkeit fir die Weiterbildungsstatten (Kreisarzteschaft Altenkirchen 2024).

Rheinland-Pfalz hat als erste Arztekammer bundesweit dieses Modell im Jahr 2011 eingefiihrt.
Bis 2023 haben 150 Arzte von dem Quereinstieg in die Allgemeinmedizin Gebrauch gemacht
(Marburger Bund 2023). Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen hat im Jahr 2023 mitgeteilt,
dass rund 400 Arzte in den vergangenen fiinf Jahren den Quereinstieg — aus Krankenhdusern
oder anderen Fachgebieten —in NRW vollzogen haben. Davon wurden rund die Halfte der Quer-
einsteiger in Gemeinden mit weniger als 40 000 Einwohner eingesetzt (Landesregierung NRW
2023).

Neues Verstandnis des Pflegeberufs. Fir die Pflege sollte eine hohere Wertschatzung des Pfle-
geberufs und die Schaffung interessanter Karriereoptionen angestrebt werden, zum Beispiel
auch lber akademische Ausbildungswege in der Pflege. Dabei geht es auch darum, dem Pflege-
personal mehr Verantwortung in der Versorgung zu libertragen. Als positives Beispiel kdnnen so
genannte ,Advanced Practice Nurses” genannt werden, die neben pflegerischen Tatigkeiten
weitere Aufgaben libernehmen, die bislang ausschlieRlich Arzten vorbehalten sind. Sie kénnten
eine groRere Verantwortung beispielsweise bei der Betreuung chronisch kranker Menschen tra-
gen sowie bei der primararztlichen Versorgung in den Gesundheitszentren oder als mobile Ge-
sundheitsexperten. In Landern wie den USA, den Niederlanden und GroRbritannien ist es seit
Jahren Praxis, dass Pflegekrifte ein gréReres Aufgabenspektrum wahrnehmen und damit Arzte
entlasten und dass dadurch gleichzeitig das Berufsfeld Pflege vergleichsweise attraktiv ist (Bun-
desarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung 2017). Lehmann et al. (2019) geben
eine Ubersicht dariiber, was Deutschland von der Pflege aus dem Ausland lernen kann. Auch vor
dem Hintergrund der digitalen Transformation des Gesundheitssystems sollte tiber eine Neu-
ausrichtung der Gesundheitsberufe nachgedacht werden (Kuhn et al. 2020). Mit dem Eckpunk-
tepapier zum Pflegekompetenzgesetz sollen im Jahr 2024 die Weichen fiir zahlreiche Neuerun-
gen im Pflegeberuf gestellt werden (Kasten 12).

Kasten 12: Pflegekompetenzgesetz

In der laufenden Legislaturperiode soll das Pflegekompetenzgesetz verabschiedet werden, das
zahlreiche Neuerungen in der Pflege vorsieht. Nach dem vorldufigen Eckpunktepapier (Stand:
19.12.2023) sind u.a. folgende Veranderungen fiir Pflegekrafte und deren Berufsstand geplant
(BMG 2024):

Erweiterung der Befugnisse. Ein wesentlicher Bestandteil ist die Erweiterung der Befugnisse.
Erweiterte Versorgungsaufgaben in der Regelversorgung sollen ermdglicht werden, insb. im Be-
reich der (komplexen) Wundversorgung, der Versorgung von Menschen mit diabetischer Stoff-
wechsellage und von Menschen mit demenziellen Erkrankungen. Es sollen auch Verordnungen
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im Rahmen neuer Versorgungsformen, wie Level li-Hausern, Primarversorgungszentren und
Gesundheitskiosken gepriift werden.

Einfiihrung neuer Berufsbilder und starkere Akademisierung in der Pflege. Das Berufsbild der
Advanced Practice Nurse bzw. Community Health Nurse soll nach internationalem Vorbild etab-
liert werden. Je nach Qualifikation des Abschlusses sollen weitergehende Befugnisse im Rahmen
der Verordnung von hauslicher Krankenpflege, von Hilfsmitteln und ggf. von bestimmten Arz-
neimitteln geprift werden. Im Ausland ist die Pflegeausbildung oft akademisiert. Die hochschu-
lische Ausbildung in der Pflege soll gestarkt werden. International gangige erweiterte Rollen fir
Pflegefachpersonen im Krankenhaus sollen auch in Deutschland umgesetzt werden kdnnen.
Hierfir ist ein eigener pflegerischer Handlungsrahmen bis hin zur eigenstandigen klinischen Ent-
scheidung von Interventionen erforderlich.

Aufwertung des Berufsstandes. Die Profession Pflege in Hinblick auf das Berufsverstandnis und
die Berufsrollen soll weiterentwickelt werden. Vorgesehen ist die Etablierung einer zentralen
berufsstandischen Vertretung der Profession Pflege auf Bundesebene. Diese soll mit Befugnis-
sen zur Weiterentwicklung des Berufsverstandnisses und der Berufsrollen mit Empfehlungscha-
rakter (z. B. Muster-Berufsordnung, Muster-Scope of Practice, Muster-Weiterbildungsordnung)
ausgestattet sein.

Sektoreniibergreifende Ausbildung. Die Ausbildung von medizinischem Fachpersonal sollte sich
den sich andernden Strukturen anpassen. Eine Weiterentwicklung der pflegerischen Ausbildung,
die in Zukunft mehr Delegationsmoglichkeiten fiir die Pflege integriert, ist erstrebenswert. Bei
den Arzten besteht weiterhin die ,doppelte Facharztschiene”, die aus der bisherigen Sekto-
rentrennung heraus resultiert. Ein Mittel, um die Sektorengrenzen aufzuweichen, ist die Ver-
bundweiterbildung (Kasten 13).

Kasten 13: Verbundweiterbildung

In der ambulanten Versorgung — speziell in der hausarztlichen Versorgung — werden in den kom-
menden Jahren altersbedingt viele Arzte aus der Patientenversorgung ausscheiden (KBV 2024).
Um eine bedarfsgerechte Patientenversorgung grundsatzlich, aber vor allem in potenziell unter-
versorgten Regionen aufrechtzuerhalten, sind in Zeiten des Fachkrdftemangels innovative Ver-
sorgungsansatze eine Chance, Nachwuchs zu gewinnen. Eine Verbundweiterbildung im Bereich
der Allgemeinmedizin ist ein solcher innovativer Ansatz. Diese Weiterbildung wird von den KVen
und Krankenkassen unterstiitzt und auch finanziell geférdert (KVB 2024). Hierbei werden Arzte
in Weiterbildung nicht ausschlieBlich in Krankenhdusern zu Facharzten ausgebildet, sondern
kénnen ihre Ausbildung zu einem Teil im niedergelassenen Bereich absolvieren. Nach einem Ro-
tationsverfahren lernen die angehenden Fachéarzte beide Sektoren kennen, was sie fir kiinftige
Einsatze im Gesundheitswesen flexibel macht.

Mit der sektoreniibergreifenden Verbundweiterbildung bietet man in der Allgemeinmedizin den
Weiterbildungsassistenten ab Start eine komplette flinfjahrige Weiterbildung an, die in statio-
naren und ambulanten Weiterbildungsstatten in einer vereinbarten Region geleistet wird, ohne
dass bspw. ein Wohnortwechsel notwendig wird (Arztekammer Nord 2024). Auch in Rheinland-
Pfalz und dem Saarland haben sich Verbiinde aus niedergelassenen Praxen, MVZ, Arztenetzen
und Kliniken gebildet, um interessierten Weiterbildungsassistenten ein entsprechendes Kom-
plettpaket anbieten zu konnen (KVRLP 2024b, KVS 2024).

100




S

TI3H Institute for

B ‘ Health Care Business
N GmbH

Anreize fiir Tatigkeit auf dem Land. Um Hausarztpraxen in diinn besiedelten Regionen besetzen
zu konnen, braucht es zusatzliche Anreize. So kénnten besondere Angebote im Rahmen des Stu-
diums der Allgemeinmedizin mit einer Verpflichtung zu einer Landarzttatigkeit fiir eine gewisse
Zeit oder generell fiir die Aufnahme einer Tatigkeit in dliinner besiedelten Gebieten in Rheinland-
Pfalz verknipft werden, ggf. in Kombination zum Beispiel mit einem Stipendium fiir ein Studium
an einer privaten Universitat. Ein Beispiel aus Bayern schildert Kasten 14.

Kasten 14: Die LandArztMacher

Das Projekt der ,LandArztMacher” in der Region Arberland in Bayern will Hindernisse fiir die
Tatigkeit auf dem Land aus dem Weg schaffen und so den Beruf des Landarztes férdern. Denn,
obwohl Arzte im landlichen Raum meist héchst zufrieden mit ihrer Tatigkeit sind, droht dort
gleichzeitig der Arztemangel. Studierende kommen wihrend ihrer Ausbildung kaum in Kontakt
mit landlicher Medizin und tragen im Studium nur wenig Eigenverantwortung. Daher ergreifen
die ,LandArztMacher” in innovativen Lehr- und Lernmodellen MaBnahmen wie Supervision,
Peer-Teaching und das Arbeiten im Netzwerk. Den Studierenden soll die medizinische Versor-
gungsrealitdt im landlichen Raum vermittelt werden, wobei die Starkung ihrer individuellen arzt-
lichen Haltung eine grofRe Rolle spielt. Zentrale Punkte sind das Erleben der Vorteile des sekto-
renlbergreifenden Arbeitens sowie die praktische Umsetzung des arztlichen Netzwerkgedan-
kens. Positive Beispiele der Vereinbarkeit von Beruf und Familie bringen den Studierenden ne-
ben der Einbindung in die soziale und kulturelle Struktur der Region die Vorteile eines Landarztes
naher.

Evaluationen des Projekts zeigen die Wirksamkeit des Grundgedankens der , LandArztMacher”.
So wird die Region Arberland insgesamt positiver wahrgenommen (+30%3’) und die jungen Arzte
kénnen sich besser vorstellen, auf dem Land tatig zu sein (+30%3®). 10% der Teilnehmer auRer-
halb der Region beginnen im Anschluss an das Projekt ein Folgepraktikum (PJ, Famulatur) und
50% der Teilnehmer aus der Region Arberland werden dort Arzt in Weiterbildung. Die Philoso-
phie der ,LandArztMacher” findet bei den Studierenden guten Anklang, sodass 20% der ehema-
ligen Projektteilnehmer spater selbst Referenten der , LandArztMacher” werden (Die LandArzt-
Macher 2021).

Betriebliches Gesundheitsmanagement. Zur Verringerung des Krankenstands kénnen das be-
triebliche Gesundheitsmanagement und die Verbesserung der Arbeitsbedingungen wichtige
Beitrage leisten.?® Instrumente zur physischen und psychischen Entlastung umfassen die Gefihr-
dungsbeurteilungen, Angebote zur Weiterbildung und Gesundheitsférderung sowie die Schu-
lung von Flhrungskraften. Seminare zum Umgang mit aggressiven Patienten, Krankheit und Tod
sind Teil einer direkten psychologischen Unterstiitzung. Hebehilfen und Exoskelette kdnnen zur
physischen Entlastung von Pflegefachkraften beitragen.

Zuwanderung ausldndischer Fachkrifte. Die Zahl der Arzte mit deutscher Staatsbiirgerschaft,
die zum ersten Mal Mitglied bei einer Arztekammer wurden, nahm im dritten Jahr in Folge ab —
2022 lag sie 5% unter dem Wert des Jahres 2019. Somit kommt der Zuwanderung auslandischer

37 Relative Steigerung zwischen Beginn und nach 5-10 Jahren zum Evaluationszeitpunkt.
38 Relative Steigerung zwischen Beginn und nach 5-10 Jahren zum Evaluationszeitpunkt.

39 Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2014), Bundesministerium fir Gesundheit (2015), Colombo et
al. (2011), Fujisawa et al. (2009), Initiative Neue Qualitdt der Arbeit (2010).
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Arzte eine groRere Bedeutung zu. Der GroRteil ausldndischer Arzte stammt aus Landern der Eu-
ropdischen Union, insbesondere aus Rumanien oder Griechenland. Die grofSten Zuwachse aus-
lindischer Arzte sind aus Nicht-EU-Lindern zu verzeichnen — iiberwiegend aus der Russischen
Foderation, der Ukraine, der Tirkei und aus Syrien (Bundesarztekammer 2023). Doch ist ein gro-
Res potenzielles Reservoir an jungen Arbeitskraften in anderen Landern vorhanden, beispiels-
weise in Brasilien und Indien. Bereits in der Vergangenheit stieg die Anzahl an Personen mit
anerkannten auslandischen Berufsqualifikationen. Im Jahr 2022 wurden 11% mehr Berufsab-
schlisse in Deutschland anerkannt als im Vorjahr. Zwei Drittel aller anerkannten Berufsab-
schlisse (rund 35 400) entfielen dabei auf medizinische Gesundheitsberufe (Statistisches Bun-
desamt 2023). Das Reservoir fiir weitere Zuwanderung aus dem Ausland ins deutsche Gesund-
heitswesen ist somit hoch. Allerdings missen einmal eingewanderte Fachkrafte auch im Land
gehalten werden. Dabei ist zu beachten, dass Pflegekrafte im Ausland ein oftmals umfangrei-
cheres Aufgabenspektrum besitzen, was bei einer Tatigkeit in Deutschland zu Frust und mog-
licherweise zur Rickkehr in das Heimatland oder zur Migration in ein anderes Land fiihren kann.
Insofern hangt die Zuwanderung ebenfalls an einer Verbesserung der Attraktivitat der Gesund-
heitsberufe. Es muss jedoch auch die Sprachausbildung forciert werden.

Technologie und Innovation. Innovationen kdnnen dazu beitragen, sowohl die Arbeitsproduk-
tivitat zu steigern als auch die Arbeitskrafte zu entlasten. Zum Beispiel kann die Digitalisierung
in der Gesamtwirtschaft den Arbeitskraftebedarf reduzieren, sodass dem personalintensiven
Gesundheitswesen mehr Arbeitskréfte zur Verfiigung stehen (Dengler und Matthes 2016, Leh-
mer et al. 2017, Weber und Zika 2015). Ahnliche arbeitssparende Wirkungen diirfte die Digitali-
sierung auch im Gesundheitswesen selbst ausldsen.

Nachfragereduktion im Gesundheitswesen. In Deutschland sind insgesamt durchschnittlich
viele Arzte und Pflegekrifte je Einwohner titig. Allerdings versorgen sie iiberdurchschnittlich
viele Patienten. So kamen in Deutschland im Jahr 2022 auf 100 Einwohner im Durchschnitt 20,1
stationare Krankenhausaufenthalte pro Jahr (Statistisches Bundesamt 2023g). In Danemark sind
es nur 13,5 stationdre Falle pro Jahr, also 33% weniger (Statistics Denmark 2024). Eine Verringe-
rung der Patientenzahl in Deutschland konnte die Nachfrage nach Fachkraften reduzieren. Eine
bessere Verzahnung der ambulanten und stationdren Versorgung, um damit eine starkere Am-
bulantisierung der Medizin zu erreichen, kombiniert mit einem entsprechenden Vergiitungsmo-
dell und einer effektiven Patientensteuerung kénnten einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion
der Zahl der Krankenhausfalle leisten. Ferner kann mittels Versorgungsforschung eine effizien-
tere Ressourcenallokation im Gesundheitswesen erreicht werden, wenn zwischen Leistungen
mit geringem und hohem Nutzen besser differenziert werden kann. Gleichzeitig sollten Anstren-
gungen unternommen werden, den Gesundheitszustand der Bevélkerung zu verbessern, um die
Nachfrage zu reduzieren. Neben effektiven Praventionsmalinahmen spielt auch hier das Vergi-
tungssystem eine wichtige Rolle.

Patientenkoordination. Durch eine effektive Patientensteuerung liber geeignete Leitstellen
kann erreicht werden, dass die Patienten am richtigen Ort behandelt werden. Beispielsweise
koordinieren in Danemark Telefonleitstellen die Gesundheitsversorgung. Ein Beispiel zur Opti-
mierung der Notfallversorgung findet sich in Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung (2017).

Elektronische Patientenakte. Ein Schliissel zur Umsetzung vieler der genannten MalBnahmen ist
die elektronische Patientenakte. Sie kann eine gréRere Transparenz lber das Versorgungsge-
schehen schaffen, sodass die Spreu besser vom Weizen getrennt werden kann. Sie kann aufRer-
dem die Prozesseffizienz erhéhen und Birokratie reduzieren. Gesundheitsdaten der Patienten
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stehen dann jederzeit zur Verfligung und missten nicht bei jedem Leistungserbringer individuell
und wiederkehrend erhoben werden. Sie gewahrleistet damit, dass stets alle relevanten Ge-
sundheitsdaten vorliegen, nicht verloren gehen und unnétige Doppeluntersuchungen entfallen.
Die Auswertung von Befunden kann aulRerdem im Abgleich mit vielen anderen Gesundheitsda-
ten patientenspezifisch Impulse fiir den richtigen Therapieansatz bieten. Wahrend die Medizin
heute auf die breite Masse ausgelegt ist, besteht mit der Auswertung und Interpretation von Big
Data die Moglichkeit, patientenindividuelle Besonderheiten im Behandlungsprozess gezielter zu
bericksichtigen und so im Idealfall das Behandlungsergebnis zu verbessern.

Einschdtzungen aus den Interviews

Alle Interviewpartner sehen den Fachkraftemangel als groRe Herausforderung an. Sowohl im
pflegerischen als auch im arztlichen Bereich gebe es viele offene Stellen, die nicht besetzt wer-
den konnten. Dadurch wiirden zum Teil Operationen verschoben oder Betten gesperrt. Zwi-
schen den Kliniken gebe es einen starken Wettbewerb um das Personal. Bei der Rekrutierung
arztlichen Personals seien die reguldren Rekrutierungskanale (Ausschreibungen oder Headhun-
ter) nicht mehr zielfihrend. Stattdessen miissten zunehmen personliche Kontakte genutzt wer-
den, um Stellen besetzen zu kdnnen. Im pflegerischen Bereich wurden die Bestrebungen der
Konzertierten Aktion Pflege (KAP) lobend hervorgehoben. Die Insolvenzen mehrerer Kranken-
hauser in Rheinland-Pfalz und im Saarland hatten zu Unsicherheiten gefiihrt, die die Situation
bei der Personalsuche zusatzlich erschwert habe.

Mehrere Interviewpartner berichten von Personalrekrutierung aus dem Ausland. Es gebe ver-
schiedene Programme, um Pflegefachkrafte aus Landern wie Mexiko, Indien, Kolumbien oder
Ruanda zu rekrutieren. Meistens wiirden dabei bereits ausgebildete Pflegefachkrafte angewor-
ben. Es gebe jedoch auch Programme, bei denen die Anwerber in ihrem Heimatland zunachst
einen Sprachkurs belegen und anschliefend in Deutschland ausgebildet wiirden. Beim arztlichen
Personal gebe es weniger strukturierte Programme, da dieses sich tendenziell selbst auf die aus-
geschriebenen Stellen bewerbe. Ein Interviewpartner berichtet bei der Akquise von Arzten aus
dem Ausland aber von einem unzureichenden Ausbildungsniveau bis hin zu gefélschten Appro-
bationen. Von den anderen Interviewpartnern wurden keine negativen Erfahrungen durch die
Anwerbung auslandischen Personals geduRert.

Deutschland habe bei Fachkraften aus dem Ausland an Attraktivitat verloren. Lander, in denen
die englische Sprache fiir den Arbeitsalltag ausreiche, seien Deutschland gegeniber im Vorteil.
Der Fachkraftemangel habe teilweise aber auch andere Griinde. So musse ausreichend Wohn-
raum geschaffen werden, der insbesondere in den groRen und attraktiven Stadten fiir das Per-
sonal bezahlbar sei. Auch weitere (soziale) Infrastruktur sei wichtig, um Personal dauerhaft an
den Standorten halten zu kénnen. Insbesondere auf dem Land fehle es an Betreuungsangeboten
fiir Kinder, was wiederum zu hoheren Teilzeitquoten flihre. Einige Interviewpartner kritisieren
zudem die Pflegepersonaluntergrenzen. Dadurch missten unnétigerweise Stationen geschlos-
sen werden.

Um die Attraktivitat der Berufe zu steigern, helfe der Abbau von Biirokratie. Es wird befiirchtet,
dass mit dem Krankenhaustransparenzgesetz den Leistungserbringern jedoch ein erhéhter Ad-
ministrationsaufwand aufgeladen werde, der personelle Ressourcen biindele. Gleichzeitig miss-
ten die Trends auf dem Arbeitsmarkt berticksichtigt werden. So gebe es beim arztlichen Personal
vermehrt den Wunsch, in Teilzeit und in Teams zu arbeiten. Auch die Anstellung werde beim
arztlichen Personal immer beliebter. Die Bereitschaft, eine eigene Praxis zu eroffnen bzw. be-
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stehende Praxen als selbststandiger Arzt zu Gibernehmen, nehme bei den jungen arztlichen Fach-
kraften splirbar ab. Da die Anzahl der Absolventen kurzfristig nicht stark ansteigen werde, misse
man aktuell versuchen, den Mangel zu verwalten. Positiv gewertet wurde das Quereinsteiger-
modell in der Allgemeinmedizin. Es hatten hiermit erfolgreich Nachbesetzungen in Hausarztpra-
xen erwirkt werden kénnen.

Die Interviewpartner schatzen die ,doppelte Facharztschiene” als Gberholt ein. Aufgrund der
zunehmend lochrigen Sektorengrenze solle die ,,doppelte Facharztschiene” flexibilisiert werden.
Ein Ansatzpunkt sei die Weiterbildung der Arzte, die aus Sicht mehrerer Interviewpartner refor-
miert werden solle. Es zeichne sich ab, dass die Versorgungslandschaft nicht mehr starr in die
ambulante und stationare Versorgung separiert bleibe. Demnach solle die Weiterbildung zwi-
schen beiden Sektoren flieBend sein und dazu die Verbundweiterbildung gestarkt werden. Als
weiterer reformbedirftiger Aspekt wurden die aktuell fachabteilungsbezogenen Weiterbil-
dungsverordnungen genannt. Mit der Einflihrung der Leistungsgruppen im Rahmen der Kran-
kenhausreform sollten die Weiterbildungsverordnungen leistungsgruppenbezogen ausgestaltet
werden.

4.3.7.Neue Technologien

Ein gut funktionierendes Internet in der breiten Flache ist eine unverzichtbare Voraussetzung
dafiir, dass medizinische Expertise aus den Zentren in digitaler Form in die Flache gelangen kann.
Grundsatzlich sollten Leistungen, wo immer moglich, digital erbracht werden, um die Ressour-
cen in der vertragsarztlichen und stationdren Versorgung zu schonen, womit der Grundsatz ,,di-
gital vor ambulant vor stationar” gelebt werden kann. Beispielsweise ist damit tber Distanz die
Kontrolle von Wunden effizienter und unkomplizierter méglich.

Eine weitere wichtige Voraussetzung ist die bereits erwahnte elektronische Patientenakte. An
ihr kdnnen weitere digitale Werkzeuge angedockt werden. So genannte Wearables sind nicht
nur fir aktive Birger zur Selbstvermessung geeignet. Sie konnen eine wertvolle Unterstiitzung
bei der Betreuung und Behandlung von chronisch kranken oder pflegebediirftigen Menschen
sein. Es konnte glinstiger sein, fir diese Menschen kostenlos entsprechende Wearables zur Ver-
fligung zu stellen, als in aufwandiger Weise eine personliche Betreuung durch Fachpersonen zu
organisieren, insbesondere wenn diese Fachpersonen knapper werden.

Der Ubergang zum Smart Home ist dabei flieBend. Die Vorteile davon sind groR, besonders im
Hinblick auf Sicherheit fiir Patienten. Dem steht jedoch eine permanente Uberwachung gegen-
Uber und mithin eine gewisse Einschrankung der Privatsphare. Der einzelne Birger muss fiir sich
den Zielkonflikt zwischen Sicherheit einerseits und Datenschutz andererseits entscheiden, wo-
bei die Entscheidung je nach Lebensphase unterschiedlich ausfallen dirfte. Die Vorteile fir den
einzelnen lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieRend bewerten. Erste Studien geben
Hinweise darauf, dass sich durch eine kontinuierliche Uberpriifung von Vitalparametern im All-
tag, aber auch die Stimmfrequenz, bereits eingetretene oder drohende Veranderungen des Ge-
sundheitszustandes friihzeitig erkennen lassen (ntv 2021, Schulz 2018). Notfallsituationen durch
Herzinfarkte oder Schlaganfalle lieRen sich dadurch in Elektivfalle umwandeln und anders be-
handeln, als es bisher moglich ist.

Digital kann auRerdem ein Patientenportal organisiert werden, auf dem Patienten freie Termine
in Praxen und Gesundheitszentren oder sogar freie Platze im Krankenhaus und Pflegeheim ein-
sehen und nach strukturierten Abfragen zum gesundheitlichen Hintergrund gezielt buchen kon-
nen. Hier ergeben sich durch das Krankenhauszukunftsgesetz viele Ansatzpunkte. Allerdings ist
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in den Krankenhdusern die interne Digitalisierung vor der extern ausgerichteten Digitalisierung
ausreichend vorzubereiten. Ein digitaler Marktplatz kénnte auch genutzt werden, um Arzte und
andere Leistungserbringer untereinander zu vernetzen, zum Beispiel fiir telemedizinische Kon-
sultationen.

Aber nicht nur Patienten und Leistungserbringer missen digital miteinander vernetzt werden,
sondern auch die Leistungserbringer untereinander. Es braucht sichere Kommunikationswege
und einen sicheren und standardisierten Datenaustausch, der wiederum direkt an die ePA an-
geschlossen ist. Ein Beispiel fiir die Nutzung neuer Technologien ist das virtuelle Krankenhaus
(Kasten 15).

Kasten 15: Virtuelles Krankenhaus

Das virtuelle Krankenhaus Saarland ist ein plattformgestiitztes intersektorales Versorgungsnetz-
werk zur Optimierung des Patientenpfades. Im ersten Schritt gibt es ein gemeinsames Patien-
tenportal fir einen Groliteil der saarlandischen Krankenhauser. Dies stellt die Basis fiir eine in-
teroperable Kommunikationsplattform dar. Schrittweise werden immer mehr Leistungserbrin-
ger an die digitale Plattform angebunden, angefangen von den Krankenh&usern, Facharzten und
MVZ (ber die Haus- und Notarzte bis zu den Rehakliniken, Pflegeheimen und Hospizen sowie
sonstigen Leistungserbringern.

Es gibt eine zentrale, strukturierte und einheitliche Speicherung von Patientendaten tber alle
Sektoren hinweg. Diese Art der Datenspeicherung bietet neue Kommunikationsmoglichkeiten
zwischen den Leistungserbringern und schafft ein langfristiges Patienten-Monitoring. Das virtu-
elle Krankenhaus umfasst dabei u.a. virtuelle Sprechstunden, Telekonsile und Uberleitungsma-
nagement zwischen den verschiedenen Leistungserbringern. Doppeluntersuchungen und unno-
tige Krankenhausaufenthalte konnen dadurch vermieden und die Qualitat der sektoreniber-
greifenden Versorgung und Weiterbehandlung der Patienten sichergestellt werden. Zudem
kann auch die Aus-, Fort-, und Weiterbildung des Personals {iber raumliche Entfernung neu ge-
dacht werden (Arzteblatt 2022).

4.3.8.Vergiutung

Das Vergitungssystem flr Krankenhauser soll im Rahmen der groRen Krankenhausreform refor-
miert werden. Das DRG-System wurde im Jahr 2004%° eingefiihrt. Seitdem werden stationére
Leistungen mit einer Fallpauschale vergiitet. Die Krankenhauser kénnen ihre Erlése durch ho-
here Fallzahlen steigern, was in einigen Bereichen zu Fehlanreizen gefiihrt hat. Das gilt u.a. fur
Eingriffe, deren medizinischer Nutzen unklar ist, oder fiir stationdre Prozeduren, bei denen auch
eine ambulante Behandlung im Krankenhaus ausreichend ware. Ein weiterer Fehlanreiz ist die
Erbringung von komplexen und hoher vergiiteten Leistungen, fiir die der Leistungserbringer
aber keine ausreichende Expertise hat.

Die reine Vorhaltung von Behandlungskapazitaten wird im DRG-System dagegen nicht abgebil-
det. In der Coronapandemie hat sich gezeigt, wie ohne eine Vorhaltefinanzierung die stationare
Versorgung schnell in eine Schieflage geraten kann. Mit der Krankenhausreform soll die DRG-

40 Das DRG-System wurde 2004 verpflichtend flur die Krankenhduser eingefiihrt. 2003 konnten die Krankenhauser
optional auf das System tibergehen.
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Verglitung reduziert und im Gegenzug eine Vorhaltefinanzierung erganzt werden. Damit redu-
ziert sich zudem der im reinen DRG-System angelegte Mengenanreiz.

Einschdtzungen aus den Interviews

Den Interviewpartnern ist die Sicherstellung einer auskdmmlichen Verglitung sehr wichtig. Die
derzeitigen Verglitungssysteme werden lGberwiegend als nicht auskdmmlich bezeichnet. Unter
den interviewten Personen besteht Konsens dariiber, dass die groRe Liicke zwischen den Erlésen
aus einem regulierten Vergilitungssystem und den gestiegenen Ausgaben, die marktwirtschaft-
lich bestimmt wiirden, gefillt werde. Aktuell brachten kommunale Trager zum Teil grofle Sum-
men in Millionenhohe als Liquiditatsreserven in ihre Kliniken ein. Da andere Trager diese Mog-
lichkeit nicht hatten, vollziehe sich aktuell ein kalter Strukturwandel. In einigen Bereichen sei
eine wirtschaftliche Leistungserbringung nur noch schwer moglich, sodass einzelne Leistungen
nicht mehr angeboten wiirden.

Die Vorhaltevergiitung aus dem Vorschlag der Regierungskommission wird grundsatzlich positiv
aufgenommen. Gleichzeitig wurde jedoch die Sorge gedullert, dass mit den Vorhaltebudgets
keine dauerhafte Kostendeckung erreicht werden konne, wenn die Budgets insgesamt nicht an-
gehoben, sondern budgetneutral unter den Krankenhdusern aufgeteilt wiirden. Ferner werde
beflirchtet, dass weiterhin Fehlanreize bestehen bleiben kénnten, zum Beispiel wenn weiterhin
ein Fallzahlbezug bestehen bleibt.

Ein zukunftsfahiges und gleichzeitig flexibles Vergilitungsmodell wird von den Interviewpartnern
als wichtig erachtet. Den Leistungserbringern sollten gewisse Freiheiten gewahrt werden, um
die Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen dauerhaft sicherstellen zu kénnen. Die rechtlichen Min-
destvoraussetzungen sowie die Finanzierung fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtun-
gen (SVE) seien derzeit nicht abschlieBend geklart. Allgemein werde die Planungsunsicherheit
durch die anstehende Reform als ein grofSes Problem wahrgenommen. Dadurch wiirden Inves-
titionen nur zégerlich vorgenommen oder zum Teil verhindert. Ein GroRteil der Interviewpartner
winscht sich die Moglichkeit, ergdanzende Versorgungsangebote erbringen zu diirfen.

Die EinfUhrung eines Selbstbehalts flr Patienten — einer anteiligen Kostenlibernahme bei Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen — wird nur von einem kleinen Teil der Interviewpartner
als Losungsansatz angesehen. Ein Selbstbehalt konne zwar die Anreize bei den Patienten setzen,
sollte aber sozialvertraglich ausgestaltet werden. Die politische Umsetzbarkeit von Selbstbehal-
ten wird als sehr schwierig beurteilt.

5 Fazit

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht vor groRen Veranderungen. Die Bevolkerung
altert schnell und benétigt in den kommenden Jahren mehr medizinische und pflegerische Ver-
sorgung. Gleichzeitig schwinden die Ressourcen. Das Personal wird knapp, weil die nachkom-
menden Generationen zahlenmaRig weit weniger stark besetzt sind und pro Kopf weniger Ar-
beitszeit anbieten. Zuséatzlich werden volkswirtschaftliche Ressourcen bendétigt, um sich den
steigenden globalen Risiken stellen zu konnen. Darunter fallen der Klimawandel sowie zuneh-
mende militdrische Konflikte. Es ist daher absehbar, dass das Gesundheitswesen auf mittlere
Sicht mit weniger Ressourcen auskommen und trotzdem mehr Menschen versorgen muss. Die-
ser Spagat wird nur moglich sein, wenn die Versorgung effizienter gestaltet wird und, wo immer
moglich, Bedarfe vermieden werden kénnen.
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Das vorliegende Gutachten widmet sich den Versorgungsstrukturen in den beiden Bundeslan-
dern Rheinland-Pfalz und dem Saarland. Es legt dabei den Fokus auf die Krankenhausversorgung
und dazu angrenzende Bereiche. Wahrend Rheinland-Pfalz in vielen Teilen landlich gepragt ist
und eine geringere Bevolkerungsdichte aufweist, ist das Saarland dichter besiedelt, befindet sich
aber in einem gesamtwirtschaftlichen Strukturwandel. Seine Bevélkerung schrumpft starker und
es muss seine Wirtschaft zukunftsfahig ausrichten. Beide Lander kimpfen mit dem wachsenden
Fachkraftemangel in der ambulanten und stationdren Versorgung. In einigen Regionen kénnen
Arztsitze nicht nachbesetzt und Krankenhausbetten nicht durchgangig betrieben werden. Dieses
Gutachten zeigt Losungsansatze auf, um diesen Herausforderungen begegnen zu kdnnen.

Ein vertiefender Blick auf die beiden Lander macht deutlich, dass sich in der primararztlichen
Versorgung in manchen Regionen eine drohende Unterversorgung bei der hausarztlichen und
der kinderarztlichen Versorgung abzeichnet. Die frauenarztliche Versorgung scheint dagegen
stabil zu bleiben. Die klinische Notfallversorgung ist in einigen Regionen von Rheinland-Pfalz we-
niger stabil als im Saarland. Wiirden die kleineren Standorte mit einer GBA-Notfallstufe entfal-
len, waren in Rheinland-Pfalz besonders die nérdlichen und mittleren Regionen des Landes be-
troffen. Die Bildung von Zentralkliniken durch Zusammenlegung kleinerer Standorte kann dort
die Notfallversorgung verbessern. Die Erreichbarkeit der sonstigen facharztlichen Krankenhaus-
versorgung ist in den meisten Versorgungsgebieten dagegen gut.

Enger zusammenzuriicken, um die Vorhaltekosten absenken zu kdnnen, ist nicht nur in der Kran-
kenhausversorgung, sondern auch in der vertragsarztlichen Versorgung hilfreich. Dabei muss
stets die Erreichbarkeit der Versorgungsangebote im Blick behalten werden. In einigen Regionen
von Rheinland-Pfalz und dem Saarland bestehen bei Krankenhausern in vielen Leistungsgruppen
Mehrfachvorhaltungen, die reduziert werden kénnten. Die damit induzierte Schwerpunktbil-
dung wirde nicht nur die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser verbessern, sondern kann
auch einen Beitrag zur Erh6hung der medizinischen Qualitat leisten. Vielfach lassen sich zudem
mehrere kleine Standorte zu einem gréReren Zentralklinikum zusammenlegen (Zentralisierung).
Das vorliegende Gutachten zeigt hinsichtlich der Schwerpunktbildung und der Zentralisierung
Potenziale in beiden Landern auf.

In Rheinland-Pfalz und im Saarland sind die aktuellen Krankenhausplane bis 2025 ausgelegt. Eine
Uberarbeitung dieser Pldne fiir die Jahre ab 2025 bietet die Chance fiir grundlegende Anpassun-
gen, insbesondere an die im Rahmen der bundesweiten Krankenhausreform geplante Einfiih-
rung der Leistungsgruppensystematik. Wiinschenswert ist dabei eine zwischen beiden Landern
abgestimmte Planung, um auch in den Grenzregionen nachhaltige Versorgungsstrukturen zu
schaffen. Fiir eine landeriibergreifende Zusammenarbeit muss der Wille auf Seiten der Politik,
der Krankenhaus- sowie der Kostentrager gegeben sein. Eine einheitliche Leistungsgruppensys-
tematik und die Krankenhausreform wiirden hierbei unterstiitzen. Das Inkrafttreten der Kran-
kenhausreform ist aber keine notwendige Bedingung fir Strukturveranderungen. Es braucht
dazu vor allem den Mut und den Willen der lokalen Akteure.

GrolRes Potenzial gdbe es hierfiir. Beispielsweise konnten in beiden Landern gréRBere Schwer-
punkte in der Endoprothetik und besonders in der HNO und Geriatrie gebildet werden, ohne die
Erreichbarkeit der Angebote fiir die Bevolkerung zu gefahrden. Zudem identifizieren wir fir
Rheinland-Pfalz ein Potenzial von 30 Standorten, die zu 13 groReren Zentralkliniken zusammen-
gelegt werden kénnten, und im Saarland zehn Standorte, die in fiinf Zentralkliniken aufgehen
kénnten. Hinzu kommen Umwandlungen zu ambulanten Versorgungseinrichtungen und SVE.
Letztere konnten auch als Klinikstandorte im Krankenhausplan bleiben. Fiir Rheinland-Pfalz ka-
men dafir 14 bis 21 und im Saarland bis zu ein Standort in Frage. Die SVE entstehen vor allem
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an den Standorten, die im Zuge der Zentralsierungen nicht mehr in ihrer bisherigen GroRe be-
trieben werden. Sie leisten aber weiterhin einen wichtigen Beitrag fiir die wohnortnahe Grund-
versorgung.

Im Status quo haben viele Kliniken groRe Probleme, die personelle Mindestbesetzung fiir all ihre
Angebote aufrechtzuerhalten. Bei geringen Fallzahlen ist dann fiir die betroffenen Leistungsan-
gebote eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung aufgrund des damit verbundenen hohen Personal-
einsatzes nicht effizient. Durch Schwerpunktbildung und Zentralisierung werden die Leistungen
innerhalb einer Region gebiindelt und gréRere Einheiten zur Leistungserbringung geschaffen.
Beide MalRnahmen sind in vielen Fallen geeignet, die sogenannte ,,Mindestbesetzungsproble-
matik” zu |6sen oder zumindest abzumildern. Dadurch lieBen sich zwischen 16-18% der Perso-
nalkosten im arztlichen Dienst und rund 5% im Pflegedienst einsparen.

Wir gehen davon aus, dass diese ZentralisierungsmalRnahmen einen Investitionsbedarf von
rund 3,2 Milliarden Euro auslésen. Ab 2026 soll der mit der grofRen Krankenhausreform ange-
dachte Transformationsfonds Krankenhduser bei solchen Umstrukturierungen unterstiitzen.
Insgesamt soll er fiir eine Laufzeit von zehn Jahren mit 25 Milliarden Euro aus dem Gesundheits-
fonds gespeist werden. Hinzu kommt eine ebenso groRe Kofinanzierung durch die Lander und
gef. deren Krankenhaustriger (Arzteblatt 2024).4

Die Anpassung der Krankenhausstrukturen sollte durch weitere MaRnahmen flankiert werden.
Neben der facharztlichen und pflegerischen Versorgung sollten sich die SVE auch der starker
unter Druck stehenden primararztlichen Versorgung widmen kénnen. Damit kdnnten sie die am-
bulante Versorgung biindeln und effizienter gestalten. Um dies zu unterstiitzen, sollten Hiirden
fuir die Ubernahme von vertragsarztlichen Leistungen durch Kliniken abgebaut werden und KV-
Ermachtigungen nicht nur an einzelne Personen, sondern auch an Betriebe gebunden werden.
In gréReren Betrieben sind moderne Arbeitszeitmodelle einfacher realisierbar, was die Attrakti-
vitdt der Gesundheitsberufe erhoht. Im arztlichen Bereich sollte die Weiterbildung sektoren-
Ubergreifend ausgerichtet werden. Ein innovativer Ansatz besteht mit der Verbundweiterbil-
dung im Bereich der Allgemeinmedizin und kénnte auf weitere Facharztbereiche ausgeweitet
werden.

Die Strukturveranderungen sollten ergdnzt werden durch dezentrale Angebote im Sinne von
,Kiimmerern“ oder Case Managern, die von Hausarzten und Pflegeexperten gemeinsam wahr-
genommen werden, unter Zuhilfenahme moderner Technologie, bis hin zu Kinstlicher Intelli-
genz als neutraler Begleiter fir die Patienten. Gleichzeitig sollten die Mdglichkeiten der Pflege
ausgeweitet werden, wie es zum Beispiel das Pflegekompetenzgesetz vorsieht. Es braucht auch
Mobilitatsangebote, damit entweder Patienten zur Gesundheitsversorgung gelangen kdnnen
oder umgekehrt die Angebote zu den Patienten, zum Beispiel (iber mobile Gesundheitsexperten
mit telemedizinischer Anbindung an ein Gesundheitszentrum, Uber eine direkte digitale Anbin-
dung des Angebots in die Wohnung des Patienten oder liber ein erganzendes telemedizinisches
Angebot in der Apotheke oder Hausarztpraxis vor Ort.

Idealerweise sollte sich eine Region fiir die komplette Gesundheitsversorgung ihrer Bevolkerung
verantwortlich fihlen und die Angebote koordinieren. Hierzu ware ein Verglitungssystem hilf-
reich, das sektoreniibergreifende Angebote besser ermoglicht und starker an Versorgungszielen

41 Bereits beim Krankenhausstrukturfonds wurden die Krankenhaustrager bei der Kofinanzierung der MaRnahmen
mit Eigenanteilen herangezogen. Die Lander haben dies beim Krankenhausstrukturfonds unterschiedlich gehandhabt.
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ausgerichtet ist. Mit einem starkeren Fokus auf Versorgungsziele kann es mehr Gestaltungsfrei-
heit geben, um auf regionaler Ebene innovative Versorgungsmodelle zu erproben — mit dem Ziel,
dass sich Versorgungsmodelle mit hoher Effizienz durchsetzen. Das Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz (GVSG) sieht unter anderem vor, dass Kommunen Moglichkeiten erhalten
selbst MVZ zu griinden.

Je starker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist, desto wichtiger wird ein gut funktionieren-
des Rettungswesen. Dabei zahlt nicht primar die Zeit, um vom Ort des Notfalls zum geeigneten
Krankenhaus zu gelangen, sondern die Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte.
Das Krankenhaus, das einen Notfall aufnimmt, muss bereits bei Ankunft des Rettungswagens fir
den Patienten vorbereitet sein. Schon im Rettungswagen sollten erste wichtige Schritte durch
den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitater unternommen werden kénnen.
Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektoreniibergreifend erfolgen, gerade wenn die
Fachkrafte in beiden Sektoren immer knapper werden. Die vierte und neunte Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung machen weitere Vorschldage zur Reform des Rettungswesens und der Notfall-
versorgung. Vor allem wiirde eine integrierte Leitstelle die Patienten darin unterstiitzen, das fiir
sie richtige Angebot aufzusuchen.

Die in diesem Gutachten vorgestellten Handlungsempfehlungen kénnen dazu beitragen den
Grundstein fir eine zukunftsfahige Versorgung in Rheinland-Pfalz und im Saarland zu legen. Die
Umsetzung der einzelnen MaRBnahmen hangt vom Aufwand sowie der Einbindung der jeweils
unterschiedlichen Akteure ab. Die Potenziale zur Schwerpunktbildung kdnnen schneller und kos-
tenglinstiger umgesetzt werden als der Bau von Zentralkliniken. Die Adressaten dieser Malnah-
men sind zunachst die Krankenhaustrager und die Lander. Flankierende MalRnahmen, die an-
grenzende Bereiche umfassen — beispielsweise die Starkung der sektorenilibergreifenden Ver-
sorgung, das Rettungswesen, die Notfallversorgung, die Weiterbildung und das Halten des Per-
sonals vor Ort — hangen maRgeblich auch vom Engagement weiterer Akteure ab. Hier sind die
Kostentrager, die KVen und die Kommunen ebenfalls gefragt. Anstehende Reformen, darunter
die groRe Krankenhausreform, sollen allen Akteuren Werkzeuge in die Hand geben, mit denen
sich die genannten Potenziale leichter umsetzen lassen. Die Experteninterviews, die mit allen
relevanten Akteuren aus beiden Landern gefiihrt wurden, zeigen, dass der Wille zu Verdanderun-
gen da ist. Jetzt gilt es, den Willen in die Tat umzusetzen.
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7 Abkiirzungsverzeichnis
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A 1= PSPPSR allgemein
BIP et e e e st e e e e e e e beete e e e e e e brraaeeeeeeens Bruttoinlandsprodukt
BIMIDV .ttt ettt Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr
BV Z et e e e e et e e e e e e e brraaaeeeeeeas Basis-Verhdltniszahl
074,V beziehungsweise
611 U PTRUPPPPPRRRTRPP Casemixindex
G N Computer-Tomographie
3] GRS Deutsche Krankenhausgesellschaft
DRG. ..ttt et e e et e e e e e e e e e ba e e e eabaeeeenraaeeearaes Diagnosis related Groups
DR ettt e e e e s e re e e e e e e nnreeeeeeeeaan Deutsches Rotes Kreuz
= PPNt Earnings after Taxes
1 TSRSt Elektrokardiogramm
L] o SRS elektronische Patientenakte
G 2 USSR Gemeinsamer Bundesausschuss
GKV=SV et Spitzenverband Bund der Krankenkassen
GVSG ..ttt Gesundheitsversorgungsstérkungsgesetz
HINO Lttt e e e s st e e e e e s sabbraeaeeeesssanranes Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
[of 0 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
1] =5 PSPPSR Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
KAP et et e e e e s e aa e e e e e e e e aabrraees Konzertierte Aktion Pflege
KBV ettt e e e e s e s aaee s Kassendirztliche Bundesvereinigung
KHENTEG ..ottt et e e e s s e e e e s s s s aennees Krankenhausentgeltgesetz
[ PP Krankenhausfinanzierungsgesetz
KHVVG ..ot Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
KV S et et e e e et a e e e e nraeaaan Kassendirztliche Vereinigung Saarland
(12T USSP Landesbasisfallwert
PPN Leistungsgruppe
IMIVZ ...ttt a e e e e e e Medizinisches Versorgungszentrum
NRWV ettt ettt e e e ettt e e e e tt e e e e e abe e e e sasaeeeenbaeeesssaeeeensaeeesansanaeas Nordrhein-Westfahlen
2 USSR Postleitzahl
2] 2 S SRR Pflegepersonalregelung
L =1 PPNt Patient Reported Experience Measures
[ 300 ] 1 PRSP Patient Reported Outcome Measures
(G STUPSPPSR Regionalen Gesundheitszentren
(O ] ST PPRUPPPPPPPPPPPPPRt Raumordnungsregionen
RWI ettt aee e e Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung
Y] 2 YRS Sozialgesetzbuch Fiinf
R ] 2 TP Sozialgesetzbuch EIf
SVE ittt e Sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen
L) SR SPR United States of America
VG Versorgungsgebiete
72 TP zum Beispiel
74 PSSR Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung
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8 Anhang

Schaubild A 1: Hausarztdichte
2022, Anzahl Hausarzte pro 100 000 Einwohner

Mecklenburg-V.
Hamburg
Berlin

Bayern
Schleswig-H.
Thiringen
Saarland
Brandenburg
Bremen
Niedersachsen
Nordrhein
Hessen
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Rheinland-Pfalz
Baden-W.

Westfalen-Lippe

74,6
73,4
72,1
70,7
70,4
68,4
O 66,4
66,4
66,3
65,8
65,6
65,5
65,5
65,4
. 64,7
64,0
59,8

O —
40 km

Legende:
[] <50
[ 50 bis < 60
B 60 bis< 70

B 70 bis < 80
B >30

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf die Arzte in Képfen, nicht auf Arztsitze. In den KBV-Grunddaten umfassen
die Daten zu Hausirzten die Summe aller Allgemeinérzte, Praktischen Arzte und hausérztlich tatigen Internisten.
Quelle: KBV (2023d), eigene Darstellung.
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Schaubild A 2: Frauenarztdichte
2022, Frauenarzte pro 100 000 Einwohner

Hamburg © 22,0
Bremen 209

Berlin [ 19,2
Nordrhein [ 17,4
Sachsen . 160

Hessen
Schleswig-H.
Westfalen-Lippe
Baden-W.
Niedersachsen
Bayern
Saarland
Rheinland-Pfalz
Mecklenburg-V.
Sachsen-Anhalt
Thiringen

Brandenburg

152
15
e 15
15
e 149
147
e 146
I 14,5
144
T 138
137
129

O ———
40 km

Legende:

[ <5 B 16 bis<20
] 5bis<10 B >2

B 10bis<15

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf die Arzte in Képfen, nicht auf Arztsitze.
Quelle: KBV (2023d), eigene Darstellung.

Schaubild A 3: Kinderarztdichte
2022, Kinderarzte pro 100 000 Einwohner

Bremen
Hamburg
Sachsen
Berlin
Mecklenburg-V.
Nordrhein
Thiringen
Baden-W.
Saarland
Bayern
Westfalen-Lippe
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt
Schleswig-H.
Hessen

Brandenburg

16,0
17
e 11
107
105
e 104
104
103
97
96
95
94
I 9,4
93
9,2
92
90

40 km

Legende:

[] <5 B 16 bis<20
] 5bis<10 B >2

[ 10bis< 15

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf die Arzte in Képfen, nicht auf Arztsitze.
Quelle: KBV (2023d), eigene Darstellung.

123



5% hcb

Institute for
Health Care Business
GmbH

Schaubild A 4: Facharztdichte
2022, Facharzte pro 100 000 Einwohner

Bremen
Hamburg

Berlin
Nordrhein
Hessen
Saarland
Bayern

Sachsen
Baden-W.
Schleswig-H.
Niedersachsen
Westfalen-Lippe
Mecklenburg-V.
Rheinland-Pfalz
Thiringen
Sachsen-Anhalt

Brandenburg

239,5
232,5
2232
171,9

162,9
e 1e1,3
157,1

154,0

149,7

143

3

143,0

142,3

140,

5

I 139,9
137,9

135,5

132,1

O ——
40 km

Legende:

[] <75

] 75 bis <100
@ 100 bis< 125

B 125bis< 175
W >175

Anmerkung: Alle Arzte abziiglich Hausarzten. Die Daten beziehen sich auf die Arzte in Képfen, nicht auf Arztsitze.
Quelle: KBV (2023d), eigene Darstellung.

Schaubild A 5: Altersstruktur von Hausérzten

2022

Hausadrzte liber 65 Jahre, Anteil in %

Rheinland-Pfalz
Saarland
Westfalen-Lippe
Baden-W.
Bayerns

Berlin

Bremen
Niedersachsen
Hessen
Nordrhein
Hamburg
Schleswig-Holstein
Brandenburg
Sachsen-Anhalt
Thiringen
Sachsen

Mecklenburg-V.

18,5
17,4
17,4
16,7
16,2
15,7
15,4
15,1
14,9
13,2
11,7
10,5
10,1
9,5
8,4

I 20,8
18,8

Quelle: KBV (2023b, 2023d) eigene Darstellung.

Durchschnittsalter

. 57,0
[ 56,0
56,3
55,8
55,4
55,8
56,1
55,6
55,1
55,5
55,2
54,6
54,7
53,5
53,2
53,1
53,3

OO ——
40 km

Legende:
<10%

[ 10 bis<15%

M 15 bis<20%

M 20 bis<25%
W >25%
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Schaubild A 6: Altersstruktur von Frauendrzten

2022

Frauendrzte liber 65 Jahre, Anteil in %

Saarland
Brandenburg
Bremen
Hamburg
Westfalen-Lippe
Bayerns
Baden-W.
Nordrhein
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Berlin
Thiringen
Sachsen-Anhalt
Mecklenburg-V.
Hessen

Sachsen

Schleswig-Holstein

e 13,8

11,5
11,3
11,2

10,4

10,4

10,3
9,9
9,5

. 9,3
8,6
8,2
7,8
73
6,7
6,1
5,7

Quelle KBV (2023b, 2023d) eigene Darstellung.

Durchschnittsalter

[ 54,7
54,7
55,0
52,3
54,3
53,6
53,9
54,4
54,3
s 53,9
53,6
52,3
54,0
53,0
53,4
53,1
53,1

Schaubild A 7: Altersstruktur von Kinderarzten

2022

Kinderarzte iber 65 Jahre, Anteil in %

Saarland

Hessen
Baden-W.
Mecklenburg-V.
Sachsen-Anhalt
Westfalen-Lippe
Bayerns
Rheinland-Pfalz
Sachsen
Nordrhein
Hamburg
Niedersachsen
Schleswig-Holstein
Bremen
Brandenburg
Berlin

Thiringen

Quelle: KBV (2023b, 2023d), eigene Darstellung.

94

8,9
8,2

7,6

7,3

7,2

7,2

I 7,0

6,9

6,5
6,5
6,4

5,6

5,5

4,9
46
4,0

Durchschnittsalter

[ 53,7
52,5
53,0
52,0
52,1
52,4
52,8
53,9
52,1
52,8
51,6
52,9
52,8
54,2
52,0
53,0
50,2

O ——
40 km

Legende:
<10%

[ 10 bis <15 %

M 15 bis <20 %

M 20 bis <25 %
W >25%

O ——
40 km

Legende:
<10%

[ 10 bis<15%

M 15 bis<20%

B 20 bis <25 %
W >25%
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Karte A 1: Mitversorgungseffekte in der vertragsarztlichen Versorgung
2023

- Typ1: Stark mitversorgend l:l Typ 4: Mitversorgt
- Typ 2: Mitversorgt und mit-versorgend l:l Typ 5: Eigenversorgt
- Typ 3: Stark mitversorgt l:’ Typ 6: Polyzentrischer Verflechtungsraum

Anmerkung: Darstellung bestehender Mitversorgungseffekte. Hier wird der unterschiedliche Grad der Mitversorgung
anhand funf unterschiedlicher Verhaltniszahlen je nach Regionstyp berlicksichtigt. Seit 2018 gilt zudem ein weiterer
Regionstyp, der sog. polyzentrische Verflechtungsraum, mit eigenen Verhaltniszahlen fiir das Ruhrgebiet. In den an-
deren Versorgungsebenen (hausarztliche, spezialisierte und gesonderte facharztliche Versorgung) sind die Planungs-
raume so gewahlt, dass die Mitversorgung innerhalb des Planungsbereiches abgebildet wird. Eine differenzierte Ver-
haltniszahl ist dann nicht erforderlich.

Quelle: KBV (2023c).
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Schaubild A 8: Fortschreibung der stationaren Fallzahlen nach ICD-Kapiteln im Szenario ,,nur

Demografie” in Rheinland-Pfalz
2022 bis 2030, in %

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Neubildungen
Krankheiten Blut/blutbild. Organe, Stérung Immunsystem
Krankheiten des Atmungssystems
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Bestimmte Zustande mit Ursprung in der Perinatalperiode
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten
Rheinland-Pfalz
Krankheiten des Urogenitalsystems
Krankheiten d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
Krankheiten des Verdauungssystems
Verletzungen/Vergiftungen, best. andere Folgen duR. Ursachen
Symptome, abnorme klinische/Laborbefunde, a.n.k.
Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Angeborene Fehlbild./Deformitaten/Chromosomenanomalien
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Schlisselnummern fiir besondere Zwecke
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Schaubild A 9: Fortschreibung der stationadren

Demografie” im Saarland
2022 bis 2030, in %

Bestimmte Zustande mit Ursprung in der Perinatalperiode

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Krankheiten Blut/blutbild. Organe, Stérung Immunsystem

Neubildungen

Krankheiten des Atmungssystems
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Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
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Angeborene Fehlbild./Deformitaten/Chromosomenanomalien

Krankheiten des Urogenitalsystems
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Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
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Schaubild A 10: Fortschreibung der stationdren Fallzahlen nach ICD-Kapiteln im Szenario ,,De-
mografie und ambulantes Potenzial” in Rheinland-Pfalz

2022 bis 2030, in %
Bestimmte Zustande mit Ursprung in der Perinatalperiode
Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Krankheiten des Kreislaufsystems
Schlisselnummern fiir besondere Zwecke
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten Blut/blutbild. Organe, Stérung Immunsystem
Symptome, abnorme klinische/Laborbefunde, a.n.k.
Verletzungen/Vergiftungen, best. andere Folgen duR. Ursachen
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Rheinland-Pfalz
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
Krankheiten des Urogenitalsystems
Neubildungen
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Angeborene Fehlbild./Deformitaten/Chromosomenanomalien
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Schaubild A 11: Fortschreibung der stationadren Fallzahlen nach ICD-Kapiteln im Szenario ,,De-

mografie und ambulantes Potenzial” im Saarland

2022 bis 2030, in %
Bestimmte Zustande mit Ursprung in der Perinatalperiode
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Krankheiten des Kreislaufsystems
Schlisselnummern fiir besondere Zwecke
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten Blut/blutbild. Organe, Stérung Immunsystem
Symptome, abnorme klinische/Laborbefunde, a.n.k.
Krankheiten des Atmungssystems
Verletzungen/Vergiftungen, best. andere Folgen duR. Ursachen
Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Saarland
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Krankheiten des Urogenitalsystems
Krankheiten des Verdauungssystems
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Krankheiten d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Angeborene Fehlbild./Deformitadten/Chromosomenanomalien
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Schaubild A 12: Steckbrief fiir Hunsriick

Stammdaten

Einwohnerzahl: 420.095 m
Flache im km?: 3.205

Einwohner je km?: 131 -44,5%
Anteil Bevolkerung > 65J: 24,3% +10,2%
BIP je Einwohner: 31.013 € -28,3%

Hunsriick

Primararztliche Versorgung

: Einw. je Arzt Arzte >65)
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hausérzte: 1.482 -1,5% 26% +10,1%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: -1,1% -0,1%-P. Frauenadrzte: 4.525 +38,4% 17% +8,1%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 16,4% -1,3%-P. Kinderarzte: 2.276 +34,2% 10% +3,1%-P.
... des Erwerbspotenzials: -9,3% - 0,6%-P. Fachéarzte: 1.163 +39,5% 14% +2,4%-P.
TR

KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 26,2 +24,7% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 34 -29,7% Anzahl Standorte 11 8 -3
Anzahl der Krankenhduser: 11 - Notfallstufe 1 8 4 -4
Anzahl ohne Fachkliniken: 10 - Notfallstufe 2 0 0

- davon Notfallstufe O 10,0% -12,2%-P. - Notfallstufe 3 2 1

- davon Notfallstufe 1 80,0% +33,3%-P. davon im Zielbild:

- davon Notfallstufe 2 0,0% -19,1%-P. Zentralkliniken 1

- davon Notfallstufe 3 10,0% -2,0%-P. KH ohne Veranderung 7
Klinische Notfallversorg. 0,0% Bev. Fahrzeit >30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 2 bis 3

Schaubild A 13: Steckbrief fiir Mittelrhein

Einwohnerzahl: 409.037 m
Flache im km?: 2.297

Einwohner je km?: 178 -24,6%
Anteil Bevolkerung > 65J: 24,0% +8,6%
BIP je Einwohner: 31.617 € -26,9%

Mittelrhein

Primararztliche Versorgung

. imwjen: D Anesss (TR
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hausarzte: 1.519 +1,0% 22% +6,0%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: -0,8% +0,3%-P. Frauenarzte: 3.240 -0,9% 6% - 3,3%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 14,9% -2,8%-P. Kinderarzte: 1.613 -5,0% 10% +2,6%-P.
... des Erwerbspotenzials: -8,5% +0,3%-P. Facharzte: 905 +8,5% 10% -1,9%-P.
e

KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 30,5 +45,3% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 6,7 +36,5% Anzahl Standorte 16 13 -3
Anzahl der Krankenhduser: 16 - Notfallstufe 1 1 -4
Anzahl ohne Fachkliniken: 12 - Notfallstufe 2 6 1

- davon Notfallstufe O 16,7% -5,5%-P. - Notfallstufe 3 0 0 0

- davon Notfallstufe 1 41,7% -5,0%-P. davon im Zielbild:

- davon Notfallstufe 2 41,7%  +22,6%-P. Zentralkliniken 2

- davon Notfallstufe 3 0,0% -12,0%-P. KH ohne Verdnderung 11
Klinische Notfallversorg. 2,3% Bev. Fahrzeit >30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 1 bis 2
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Schaubild A 14: Steckbrief fiir Pfalz-West

Stammdaten

Einwohnerzahl: 379.559 m
Flache im km?: 1.865

Einwohner je km?: 203 -13,8%
Anteil Bevolkerung > 651J: 23,7% +7,0%
BIP je Einwohner: 33.227 € -23,2%

Pfalz-West

Primararztliche Versorgung

: Einw. je Arzt Arzte >65)
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hauséarzte: 1.508 +0,3% 19% +3,6%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: -1,0% +0,0%-P. Frauenadrzte: 3.945 +20,7% 10% +1,0%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 15,8% -2,0%-P. Kinderarzte: 1.402 -17,4% 5% -2,4%-P.
... des Erwerbspotenzials: -9,5% -0,7%-P. Fachéarzte: 1.000 +19,9% 13% +0,6%-P.
TR

KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 15,8 -24,7% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 3,2 -34,1% Anzahl Standorte 6 5 -1
Anzahl der Krankenhduser: 6 - Notfallstufe 1 3 2 -1
Anzahl ohne Fachkliniken: 5 - Notfallstufe 2 1 1

- davon Notfallstufe O 0,0% -22,2%-P. - Notfallstufe 3 1 1

- davon Notfallstufe 1 60,0% +13,3%-P. davon im Zielbild:

- davon Notfallstufe 2 20,0% +0,9%-P. Zentralkliniken 1

- davon Notfallstufe 3 20,0% +8,0%-P. KH ohne Veranderung 4
Klinische Notfallversorg. 0,0% Bev. Fahrzeit >30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 0 bis 1

Schaubild A 15: Steckbrief fiir Rheinhessen

Stammdaten

Einwohnerzahl: 728.890 m
Flache im km?: 2.045

Einwohner je km?: 356 +51,0%
Anteil Bevolkerung > 65J: 20,8% -6,1%
BIP je Einwohner: 56.358 € +30,2%

Rheinhessen

Primararztliche Versorgung

. o jens [EED  Amesss (EENTD
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hausarzte: 1.546 +2,8% 18% +1,9%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: 1,1% +1,1%-P. Frauenarzte: 3.090 -55% 9% -0,8%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 19,9% +19,9%-P. Kinderarzte: 1.495 -11,9% 4% -3,2%-P.
... des Erwerbspotenzials: -6,7% -6,7%-P. Facharzte: 836 +0,3% 11% - 0,8%-P.
TR

KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 13,7 -34,7% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 4,9 +0,2% Anzahl Standorte 10 7 -3
Anzahl der Krankenhduser: 10 - Notfallstufe 1 1 -2
Anzahl ohne Fachkliniken: 7 - Notfallstufe 2 1

- davon Notfallstufe O 14,3% -7,9%-P. - Notfallstufe 3 2 2

- davon Notfallstufe 1 42,9% - 3,9%-P. davon im Zielbild:

- davon Notfallstufe 2 14,3% -4,8%-P. Zentralkliniken 0

- davon Notfallstufe 3 28,6%  +16,5%P. KH ohne Veranderung 7
Klinische Notfallversorg. 0,1% Bev. Fahrzeit > 30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 2 bis 3
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Schaubild A 16: Steckbrief fiir Rheinpfalz

Einwohnerzahl:

Flache im km?*:
Einwohner je km?:

Anteil Bevolkerung > 651J:
BIP je Einwohner:

Stammdaten

STEITI A zuD |
2367
385 +62,9%
22,5% +1,9%
40.086 € -7,4%

Rheinpfalz

Primararztliche Versorgung

: Einw. je Arzt Arzte >65)
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hauséarzte: 1.558 +3,6% 20% +4,4%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: 0,1% +1,2%-P. Frauenarzte: 2.996 -8,3% 8% -1,4%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 17,6% -0,1%-P. Kinderarzte: 1.721 +1,4% 7% -0,2%-P.
... des Erwerbspotenzials: -7,4% +1,4%-P. Facharzte: 861 +3,2% 10% -2,1%-P.
T R—
KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 19,8 -5,8% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 7,6 +55,8% Anzahl Standorte 18 13 -5
Anzahl der Krankenhduser: 18 - Notfallstufe 1 11 3 -8
Anzahl ohne Fachkliniken: 15 - Notfallstufe 2 5 1
- davon Notfallstufe O 0,0% -22,2%-P. - Notfallstufe 3 2 2
- davon Notfallstufe 1 66,7% +20,0%-P. davon im Zielbild:
- davon Notfallstufe 2 33,3% +14,3%-P. Zentralkliniken 4
- davon Notfallstufe 3 0,0% -12,0%-P. KH ohne Veranderung 9
Klinische Notfallversorg. 0,0% Bev. Fahrzeit >30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 3 bis 4
Schaubild A 17: Steckbrief fiir Trier
:
T :
Einwohnerzahl: 546.565 m rler 5
Flache im km®: 4.926 Y
Einwohner je km?: 111 -53,0% - A i
Anteil Bevélkerung > 65J: 21,8% -1,3% y w
BIP je Einwohner: 31.987 € -26,1%
. o jens [EED  Amesss (EENTD
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hausarzte: 1.642 +9,2% 19% +3,4%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: 0,0% +1,0%-P. Frauenarzte: 3.246 -0,7% 7% -2,0%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 18,3% +0,5%-P. Kinderarzte: 1.863 +9,8% 11% +3,8%-P.
... des Erwerbspotenzials: -7,7% +1,1%-P. Facharzte: 945 +13,3% 14% +1,7%-P.
e
KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 18,3 -12,9% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 2,0 -58,4% Anzahl Standorte 10 9 -1
Anzahl der Krankenhduser: 10 - Notfallstufe 1 5 0
Anzahl ohne Fachkliniken: 10 - Notfallstufe 2 3 0
- davon Notfallstufe O 10,0% -12,2%-P. - Notfallstufe 3 1 0
- davon Notfallstufe 1 50,0% +3,3%-P. davon im Zielbild:
- davon Notfallstufe 2 30,0% +10,9%-P. Zentralkliniken 1
- davon Notfallstufe 3 10,0% -2,0%-P. KH ohne Verdnderung 8
Klinische Notfallversorg. 1,2% Bev. Fahrzeit >30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 0 bis 1
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Schaubild A 18: Steckbrief fiir Westerwald

Stammdaten

Einwohnerzahl: 764.838 m
Flache im km?: 3.146

Einwohner je km?: 243 +3,0%
Anteil Bevolkerung > 651J: 22,7% +2,7%
BIP je Einwohner: 40.004 € -7,5%

Westerwald

Primararztliche Versorgung

: Einw. je Arzt Arzte >65)
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hauséarzte: 1.538 +2,3% 24% +7,8%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: -1,0% +0,0%-P. Frauenadrzte: 5.009 +53,3% 14% +4,7%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 17,7% +0,0%-P. Kinderarzte: 2.595 +53,0% 7% +0,2%-P.
... des Erwerbspotenzials: -8,8% +0,0%-P. Facharzte: 1.207 +44,7% 11% -1,0%-P.
TR

KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 24,6 +17,3% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 53 +7,8% Anzahl Standorte 16 6 -10
Anzahl der Krankenhduser: 16 - Notfallstufe 1 8 1 -7
Anzahl ohne Fachkliniken: 14 - Notfallstufe 2 1 0

- davon Notfallstufe O 35,7%  +13,5%-P. - Notfallstufe 3 0 2 2

- davon Notfallstufe 1 57,1% +10,4%-P. davon im Zielbild:

- davon Notfallstufe 2 7,1% -11,9%-P. Zentralkliniken 4

- davon Notfallstufe 3 0,0% -12,0%-P. KH ohne Veranderung 2
Klinische Notfallversorg. 3,1% Bev. Fahrzeit >30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 6 bis 7

Schaubild A 19: Steckbrief fiir Saarland

Stammdaten

Einwohnerzahl: 992.666 m
Flache im km?: 2.570

Einwohner je km?: 386 +63,6%
Anteil Bevolkerung > 65J: 24,8% +12,0%
BIP je Einwohner: 36.761 € -15,0%

Projektion

Saarland

Primararztliche Versorgung

Einw. je Arzt m

Arzte >65)
Projektion 2030 - Verdnderung ... Hausarzte: 1.507 +0,2% 19% +3,1%-P.
... der Bevolkerungszahl gesamt: -0,9% +0,2%-P. Frauenarzte: 3.488 +6,7% 14% +4,4%-P.
... des Anteils Bevolkerung > 65J: 16,1% -1,6%-P. Kinderarzte: 1.592 -6,2% 9% +2,4%-P.
... des Erwerbspotenzials: -9,9% -1,1%-P. Facharzte: 825 -1,1% 13% +0,7%-P.
e

KH-Standorte je 1 Mio. Einw.: 18,1 -13,7% Status quo Zielbild A
KH-Standorte je 1.000 km? 7,0 +43,5% Anzahl Standorte 18 12 -6
Anzahl der Krankenhduser: 18 - Notfallstufe 1 11 3 -8
Anzahl ohne Fachkliniken: 15 - Notfallstufe 2 2 0

- davon Notfallstufe O 6,7% -15,5%-P. - Notfallstufe 3 4 2

- davon Notfallstufe 1 66,7% +20,0%-P. davon im Zielbild:

- davon Notfallstufe 2 13,3% -5,7%-P. Zentralkliniken 5

- davon Notfallstufe 3 13,3% +1,3%-P. KH ohne Verdnderung 7
Klinische Notfallversorg. 0,0% Bev. Fahrzeit > 30 Min. Ambulante Zentren bis hin zu SVE 0 bis 1
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