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Gutachten im Auftrag der Krankenkassen und deren Verbanden
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Das Gutachten basiert auf der Auswertung zahlreicher Datenquellen und auf Experteninterviews
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Zahlreiche Datenquellen E@ Quantitative Auswertung

Qualitatsberichte der Krankenhauser, Deskriptive Analysen,
Statistisches Bundesamt, Krankenhaus Erreichbarkeiten, Projektionen,
Rating Report, RWI-Bevolkerungsprognose, Beurteilung der Regionen,
GKV-Spitzenverband, Kassenarztliche Potenziale, Simulationsmodell
Bundesvereinigung, Breitbandatlas zu Strukturoptimierungen @

ElIf Experteninterviews [@ Qualitative Auswertung

Gesundheitsministerien der Lander, Kondensierte Auswertung der

Krankenhausgesellschaften, Kassenarztliche Interviewinhalte zu f\
Vereinigungen, Arztekammern, Krankenkassen, verschiedenen Themen @

Kommunalvertreter

Quelle: hcb
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; Zukunft der Krankenha:s;:uktuu

in Rheinland-Pfalz und im w

Studie im Auftrag der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, der IKK Siidwest,
den vdek-Landesvertretungen Rheinland-Pfalz und Saarland, der Knapp-
schaft (Regionaldirekti briicken), des BKK Land bands
Mitte (Landesvertretung Rheinland-Pfalz und Saarland) und der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Endbericht

Bestandsaufnahme, Zielbild,
Handlungsempfehlungen
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Agenda

Wo steht Rheinland-Pfalz?

Was lasst sich tun?
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Rheinland-Pfalz ist ein Bundesland mit vielen landlichen Gebieten, trotzdem aber

mit guter Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte
Viele kleine Standorte stellen die Gesundheitsversorgung jedoch vor besondere Herausforderungen

Geringe m ‘

Bevolkerungsdichte m Gute Erreichbarkeit der Krankenhiuser
209 AMANANE 99% -+
Einwohner pro km? der Bevolkerung erreicht ein O @
(Bund: 236) Krankenhaus mit Notfallversorgung

innerhalb von 30 Minuten

/{}@

BT 4
Viele kleine Krankenhiuser(®) m

87 Krankenhausstandorte(? A
30% mit weniger als 150 Betten ﬁ

Schwer, wirtschaftlich zu betreiben und
medizinische Fachexpertise vorzuhalten

12 mit Sicherstellungszuschlag

63 Anlaufstellen bei Notfillen®

(1) Ohne Tageskliniken und psychiatrische Kliniken
(2) Krankenhausstandorte mit GBA-Notfallstufe entsprechend der ,Prognose der Krankenhduser mit Basisnotfallstufe, erweiterter oder umfassender Notfallstufe” des GKV-Spitzenverbands (Stand:12.5.2021).
(3) Bezogen auf Krankenh&user ohne Tageskliniken, ohne reine Psychiatrien, ohne Fachkliniken.
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Aus wirtschaftlicher Sicht liegt optimale BetriebsgroRe zwischen 500 und 900 Betten
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Anmerkung: Jahresergebnis nach Abschreibungen, Zinsen und Steuern
Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023
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Krankenhaus
Rating Report 2023

Die Revolution?!

Auch aus medizinischer
Sicht ist in vielen
Leistungssegmenten
erkennbar, wie die
Qualitat bei hoherer
Leistungsmenge steigt
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Die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser ist schwierig geworden
In den vergangenen Jahren wurde zu wenig investiert

Anteil insolvenzgefahrdeter
Krankenhauser in Rheinland-Pfalz
und im Saarland® im Jahr 2021

25%
(Bund: 11%)
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Anteil insolvenzgefahrdeter

Krankenhauser in Rheinland-Pfalz Anzahl Insolvenzen

und im Saarland® im Jahr 2020 s.eit 1.1.2023
bis 10.6.2024
5%
8
(Bund: 6%)
(Bund: 48)

(1) Die beiden Lander kdnnen aus statistischen Griinden nur gemeinsam ausgewiesen werden.
Quelle: hcb

Neue Zahlen zum
Jahr 2022 beim
Hauptstadtkongress
am 27. Juni 2024

Investitions-
forderquote in
Rheinland-Pfalz 2021

2,9%
(Bund: 3,2%)
Zielwert: 7-8%
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Gute Hausarztdichte, jedoch unterdurchschnittliche Facharztdichte in Rheinland-Pfalz; dagegen
hohe Fallzahlen in der stationaren Versorgung bei gleichzeitig niedrigem Schweregrad

Ambulant

Mittlere
Geringere Hausarztdichte

Facharztdichte

65 Hausarzte je
140 Facharzte je

100.000 Einwohner

(Bund: 67)
(Bund: 163)
Geringere
Frauenarztdichte
Geringere

14,5 Frauenarzte je
100.000 Einwohner

(Bund: 15,9)

Kinderarztdichte

9,4 Kinderarzte je
100.000 Einwohner

(Bund: 10,4)

100.000 Einwohner

Stationdir
Hohe Bettendichte h- Geringe
58 Bettenauslastung
Betten je 10.000 66%
Einwohner (Bund: 69%)
(Bund: 56) Hohe Fallzahl
206 Fille je 1.000
Versichertenjahre ~ #M%
(Bund: 188) . nAnan.
Niedriger e
Schweregrad
Hoher Preis je
0’86 standardisiertem Fall
Casemixindex
4.312 €

(Bund: 0,92)
(Bund: 4.211 €)

Hohes ambulantes Potenzial (15-21%)

Quelle: hcb
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Allerdings sind 21% der derzeit praktizierenden Hausarzte Gber 65 Jahre alt

Hausarzte 2022

Anzahl Menschen
Uber 65 Jahre 2022

911.000

... scheiden aus

Wer versorgt die wachsende Zahl alterer Menschen?

Hausarzte 2030

Wer kommt nach?

Erwartete Anzahl Menschen
Uber 65 Jahre 2030

1.070.000

Zum Vergleich:
Bundesweit sind
15% aller Hausdrzte
tiber 65 Jahre alt

Quelle: hcb, FDZ Ruhr am RWI (2017)
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In Rheinland-Pfalz wird die Zahl der erwerbsfahigen Bevolkerung bis 2030 schrumpfen

Anzahl Menschen im Erwartete Anzahl Menschen im
erwerbsfahigen Alter 2022 in RP erwerbsfahigen Alter 2030 in RP

2.413.000 2.220.000

Dies gilt auch fiir das Personal im Gesundheitswesen

Quelle: hcb; FDZ Ruhr am RWI (2017) I l
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Die groRte Herausforderung wird sein, mehr Menschen mit weniger Personal und bei weniger
stark steigenden Beitragseinnahmen der Sozialversicherungen optimal zu versorgen

Beitragseinnahmen der
Sozialversicherungen
steigen weniger stark

Anzahl erwerbsfahiger Finanzierung der
Menschen sinkt Personalkosten

Reservoir an
Fachkraften sinkt

Schlisselfaktor

Produktivitat

Nachfrage nach
Gesundheitsleis-
tungen steigt

Anzahl Menschen im
Rentenalter steigt

Ohne wachsende Produktivitat droht Unterversorgung

hcb
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Im Gutachten untersuchen wir Regionen mit drohender Unterversorgung und Regionen mit
hoher Angebotsdichte

Quelle: hcb
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Rheinland-Pfalz hat Potenziale, Angebot und Nachfrage auch weiterhin zusammenzubringen

Doppelstrukturen Geringe lesr=, Fachérztliche Ressourcen
.. Mehrfachvorhaltung in Bettenauslastung sowohl im stationaren als auch im
einigen Regionen 66% ambulanten Sektor
N .
Q Noch wenige MI\VVZ
i Noch gute
Erreichbarkeit
Hohes
ambulantes N Teilweise schwache
Potenzial o Internetanbindung
N Technologische Krankenhauser in nur elf Kreisen in
A _910
m 15-21% ) Innovationen Rheinland-Pfalz erreichen bis zu 1.000 Mbit/s ﬁ
\ Digitalisierung

®

Quelle: hcb h C b
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Agenda

Wo steht Rheinland-Pfalz?

Was lasst sich tun?
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Rheinland-Pfalz hat zahlreiche Potenziale, um die Gesundheitsversorgung auch in Zukunft auf
einem qualitativ hohen Niveau bereitstellen zu konnen (l)

=)
©

Ambulantisierung

Einfachere stationare Falle mit kurzer Liege-
dauer lassen sich bei gleicher Qualitat
teilweise ambulant erbringen, geringere
Kosten, weniger Bettenbedarf

Schwerpunktbildung

In einigen Regionen gibt es Doppelstrukturen;
eine starkere Blindelung der Angebote flihrt zu
groBeren Einheiten mit hoherer Qualitat und
glnstigeren Kostenstrukturen

Zentralisierung

| \ In einigen Regionen lassen sich Standorte . . .

.}. zusammenlegen und dadurch gréRere Zusammenarbeit ambulant-stationar

H Betriebe bilden, die hohere Qualitdt und eine Wenn in beiden Sektoren das Personal knapp wird, lohnt es
bessere Wirtschaftlichkeit erzielen kdnnen sich enger zusammenzurilicken; auch kénnen groliere
(optimale BetriebsgroRe) ambulante Einheiten geschaffen werden (z.B. MVZ und

Quelle: hcb

sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen)

hcb
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Rheinland-Pfalz hat zahlreiche Potenziale, um die Gesundheitsversorgung auch in Zukunft auf
einem qualitativ hohen Niveau bereitstellen zu konnen (1)

Telemedizin Notfallversorgung
Schnelle Breitbandanbindung ermoglicht Nutzung -+ Telemedizinische Anbindung des RTW an
elektronischer Patientenakte, Echtzeit-Transfer von ©O—© Kilinik kreisiibergreifende Koordination,
Daten und Befunden (z.B. in der Radiologie), fort- sektorenubergreifende Strukturen (u.a.
6 wahrende Ferniiberwachung, hochauflésende arztliche Bereitschaftspraxen)

(HD) telemed. Anwendungen

Fachkrafte akquirieren und halten

I
N\ /7
Mode"projekte -— ' - Attraktivitat der Berufe steigern,
A ”“‘

Erprobung neuartiger Versorgungs- Pflegekompetenzen starken,

und Verglitungsmodelle in Regionen (u.a. Sluerem.stelgermodglle, sektoren-
budgetorientierte Ansatze) Ubergreifende Ausbildung

hcb
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In der Schwerpunktbildung werden Leistungsgruppen gebundelt

Status quo: Jeder Standort in einer Region Zielbild: Die Standorte fokussieren sich
bietet viele Leistungsgruppen (LG) an jeweils auf weniger LG und dann mit hoherer

Fallzahl je LG (Schwerpunktbildung)

Quelle: hcb h C b
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Bei der Zentralisierung werden meist kleinere Standorte zusammengelegt
Damit lasst sich im neuen Zentrum zudem eine hohere Notfallstufe erreichen

Status quo: Mehrere kleine Kliniken mit Zielbild: Biindelung der Kapazitdten an
wenig spezialisierten Leistungen einem Standort (Zentralklinikum)

Quelle: hcb

hcb
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Ambulante Zentren und sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen konnen Versorgung
an Altstandorten sicherstellen

Status quo: Mehrere kleine Kliniken mit Zielbild: An Altstandorten ambulante Zentren und
wenig spezialisierten Leistungen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

in enger Kooperation mit Regionalversorger

Ambulantes Zentrum /
Sektoreniibergreifende [ﬂ:
Versorgungseinrichtung

Ambulante Zentren und
’,-‘ - SVE kiimmern sich nur

E; [~ : um Basisversorgung
g r
LT
AZ / SVE Ny
=

Regional- und
Maximalversorger

Az/sve [N
X

Quelle: hcb h C b



Zentralisierung und Schwerpunktbildung reduzieren zudem den Personalbedarf, was in Zeiten
wachsenden Fachkraftemangels essenziell fir eine gute und stabile Gesundheitsversorgung ist

Schwerpunktbildung

Anzahl der Fachabteilungen

Vorher: 4
Nachher: 4

Vorher: 5

Nachher: 3 Fallbeispiel:

Verlagerung von

Vorher: 4 e .
Nachher: 3 Fallen zwischen
finf Standorten
Vorher: 4
Nachher: 3 Vorher:5
Nachher: 3
Vollkrafte im

Personalkosten
Arztlicher Dienst

-16%

Pflegedienst

geringe
Reduktion

Quelle: WRG; hcb

Zentralisierung

.. 139 Betten
Fallbeispiel:

Neubau eines
Zentralklinikums
aus vier Standorten

192 Betten

Q"
108 Betten \

Bettenreduktion 9%

148 Betten

Vollkrafte im
Pflegedienst

-18% mind. -5%

Personalkosten
Arztlicher Dienst

hcb -



Fir Rheinland-Pfalz haben wir das Potenzial zur Schwerpunktbildung
und Konzentration gepruft

Restrukturlerung Zielbild ohne

Zielbild mit ambulanten

ambulante
Veranderung| Zentren/SVE

Zentren bis hin zu SVE , Saarland
Anzahl Anzahl

Standorte zu dadurch Anzahl Anzahl AZ Anzahl Standorte

Anzahl ZKzusammen-  davon entstand- Anzahl KH ohne bishinzu (KHund AZ bis

Standorte gelegt Neubauten enerZK Standorte  AZ/SVE A% SVE hin zu SVE) A%

Hunsrick 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 1Y 8 bis 0% bis -10%
Westerwald 16 10 1 4 2 6 bis -19% bis -25%
Rheinland-Pfalz 87 30 3 13 48 14 bis 21 -6% bis -14%

Rheinland-Pfalz konnte mit 30% weniger (herkdmmlichen) Standorten auskommen, ohne die Versorgungssicherheit
fir die Bevolkerung zu gefahrden; gleichzeitig konnte die Versorgungsqualitat und die Wirtschaftlichkeit steigen

Anmerkung: AZ = ambulante Zentren; SVE = sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung

Quelle: hcb I l



Backup

Dadurch wirden an den dann 61 Standorten hdohere Fallzahlen je Leistungsgruppe erreicht

Insgesamt umverteile Fille je Leistungsgruppe in %

Allgemeine Innere Medizin 9
Allgemeine Chirurgie 12
Stroke Unit 18
Endoprothetik Hifte 27
Endoprothetik Knie 24
Urologie 13
Geburtshilfe 14
Interventionelle Kardiologie 14
Geriatrie 18
HNO 12
Neurologie 7 7
Kinder- und Jugendmedizin 6 5

Schwerpunktbildung

Quelle: hcb

24
21

13
10

Zentralisierung

16

15

hcb
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Backup

Die Region Westerwald weist die hochsten Potenziale auf

Verlagerte Falle und Betten in %

Zentralisierung Zentralisierung und reine Umwandlungen

, Saarland
in ambulante Zentren/SVE
Verlagerte Fille Verlagerte Betten Verlagerte Fille Verlagerte Betten

Hunsrick 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%

Quelle: hcb I l



Der Investitionsbedarf fliir Zentralisierung in Rheinland-Pfalz belauft sich auf ca. 2,3 Mrd. Euro

Investitionsbedarf fiir Zentralisierung Transformationsfonds

Neu zu bauende Laufzeit: Zehn Jahre ab 2026
Betten: ca. 2.870
Volumen'): 50 Mrd. €
Benotigte Investitions- Ca. 600 € je Einwohner
mittel: ca. 2,3 Mrd. €
Anteilig bereitstehende Mittel(?
fur Rheinland-Pfalz: 2,5 Mrd. €

Fondsmittel ausreichend fiir vorgeschlagene Zentralisierungen in Rheinland-Pfalz

(1) Zur Halfte von Landern kofinanziert
(2) Mittel anteilig nach Bevolkerung in Rheinland-Pfalz

hcb
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Backup

Beispiele fur potenzielle Zusammenlegungen von Standorten

Diakonie Krankenhaus und
Krankenhaus St. Marienworth

in Bad Kreuznach

St. Elisabeth-Krankenhaus
Rodalben und stidtisches

Krankenhaus Pirmasens

Quelle: hcb

Krankenhaus Maria Stern Remagen

und Franziskus Krankenhaus Linz

Marienhaus Klinikum St.
Elisabeth Neuwied und

DRK Krankenhaus Neuwied

DRK Krankenhduser Hachenburg,
Altenkirchen, Kirchen, ev. krankenhaus
Selters und Ev. Krankenhaus Dierdorf

hcb
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Vielen Dank!

gl hcb GmbH N\ +49 (0)201 / 29 39 3000

Friedrich-Ebert-Str. 55 DA info@hcb-institute.de
45127 Essen @ hcb-institute.de
Deutschland m hcb GmbH
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