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Zusammenfassung des Gutachtens ,,Zukunft der Krankenhausstrukturen
in Rheinland-Pfalz und im Saarland” von der hcb GmbH

Studie im Auftrag der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, der IKK Siidwest, den vdek-Landes-
vertretungen Rheinland-Pfalz und Saarland, der Knappschaft (Regionaldirektion Saar-
briicken), des BKK Landesverbands Mitte (Landesvertretung Rheinland-Pfalz und Saar-
land) und der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Die Krankenhausdichte in Deutschland ist im internationalen Vergleich sehr hoch. Zahlreiche
Untersuchungen zeigen, dass es daher in Deutschland ein groRes Potenzial gibt, die Kranken-
hausstrukturen effizienter zu gestalten, ohne die Versorgungssicherheit zu gefahrden. 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% Uber dem
Bundesdurchschnitt, in Rheinland-Pfalz 11% darunter. Die Bevdlkerungsentwicklung 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 riickldufig 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 Gber 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% lber dem deutschlandweiten Durchschnitt, in Rhein-
land-Pfalz 9% darunter. Die Bettendichte im Saarland liegt 21% (ber dem Bundesschnitt, in

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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Rheinland-Pfalz 3% dariber. Rheinland-Pfalz verfiigt — gemessen an Betten — lber viele kleine
Krankenhdauser. Das Saarland verfligt (iber grofRere 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 Ldndern auf. Die Landesbasisfallwerte in beiden
Landern sind dagegen bundesweit die hochsten. In den Jahren 2018 bis 2022 stieg die Zahl der
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 Erlose 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 flir den noétigen Investitionsbedarf einen Zielwert von 7,5% des jahrlichen Umsatzes
an, belduft 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 Forderlicke 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 fihren.

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 zwdlf Kreise® und bei der kinderarztlichen 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 Bevolkerung von einer hauséarztlichen Unter-

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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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 Krankenh&duser 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.

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 fiir 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.
Dariber hinaus gibt es ein Potenzial zur Zentralisierung, indem mehrere, meist kleinere Stand-
orte zu einem neuen groReren 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 Hifte” 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 grofles Potenzial zur Schwerpunktbildung
in den Leistungsgruppen ,HNO", ,Geriatrie” und ,Endoprothetik Knie“.

FUr Rheinland-Pfalz identifizieren wir ein Potenzial zur Zusammenlegung (Zentralisierung) von
30 Standorten zu 13 Zentralkliniken und im Saarland von zehn Standorten, die zu fiinf Zentral-
kliniken zusammengelegt werden kdnnten. 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 stationdre Kapazitaten im Zuge der Bildung einer Zentral-
klinik weitgehend ins Zentrum oder auf andere Standorte verlagert werden. Im landlichen Raum
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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-
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 drztlichen Dienst und rund 5% im Pflegedienst
einsparen lielRen.

Investitionsbedarf. Im Rahmen der Zentralisierung wiirden 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 BevolkerungsgrofRe bemessen kdnnten Rheinland-Pfalz knapp 2,5 Milliarden Euro aus
dem Transformationsfonds zur Verfligung stehen. Dem Saarland wiirden fast 600 Millionen Euro
zur Verfigung stehen. In Rheinland-Pfalz wiirden die Mittel aus dem Transformationsfonds aus-
reichend sein. Fir das Saarland missten rund 300 Millionen Euro zusatzlich bereitgestellt wer-
den, um die moglichen Zentralisierungspotenziale ausreichend zu finanzieren.

Flankierende MaBBnahmen. Die Anpassung der Krankenhausstrukturen sollte durch weitere
Maflnahmen flankiert werden. Neben der fachéarztlichen und pflegerischen Versorgung sollten
sich die alternativen Versorgungsformen (ambulanten Zentren bzw. SVE) auch der starker unter
Druck stehenden primarérztlichen Versorgung widmen kénnen. Damit kénnten sie die ambu-
lante Versorgung biindeln und effizienter gestalten. Um dies zu unterstiitzen, sollten Hiirden fir
die Ubernahme von vertragsarztlichen Leistungen durch Kliniken abgebaut und KV-Erméchti-
gungen nicht nur an einzelne Personen, sondern auch an Betriebe gebunden werden. In gréi3e-
ren Betrieben sind moderne Arbeitszeitmodelle einfacher realisierbar, was die Attraktivitat der
Gesundheitsberufe erhéht. Im arztlichen Bereich sollte die Weiterbildung sektoreniibergreifend
ausgerichtet werden. Ein innovativer Ansatz besteht mit der Verbundweiterbildung im Bereich
der Allgemeinmedizin und kdnnte 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 Kinstlicher Intelli-
genz als neutraler Begleiter fiir 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 liber mobile Gesundheitsexperten
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mit telemedizinischer Anbindung an ein Gesundheitszentrum, Gber eine direkte digitale Anbin-
dung des Angebots in die Wohnung des Patienten oder lber 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 Vergltungssystem 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,
dass sich Versorgungsmodelle mit hoher Effizienz durchsetzen. Das Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz (GVSG) sieht unter anderem vor, dass Kommunen Moéglichkeiten 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 fiir
den Patienten vorbereitet sein. Schon im Rettungswagen miissen erste wichtige Schritte durch
den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitater unternommen werden kénnen.
Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektorentibergreifend 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 MaRnahmen hdngt 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 MaBnahmen sind zunachst die Krankenhaustrager und die Lander. Flankie-
rende MalBnahmen, die angrenzende Bereiche umfassen — beispielsweise die Starkung der sek-
torentibergreifenden Versorgung, das Rettungswesen, die Notfallversorgung, die Weiterbildung
und das Halten des Personals vor Ort — hdangen mafRgeblich 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 Veranderungen da ist. Jetzt gilt es, den Willen in die Tat umzusetzen.



