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Executive Summary

Im Folgenden skizzieren wir die wichtigsten Ergebnisse unserer Studie Uber die Krankenhaus-
landschaft in Rheinland-Pfalz und im Saarland. Im Anschluss stellen wir Handlungsempfehlungen
zur strukturellen Verbesserung der medizinischen Versorgung und Erhéhung der Wirtschaftlich-
keit zur Diskussion.

Krankenhausstrukturen Rheinland-Pfalz

90 Krankenhduser mit 115 Standorten pragen die rheinland-pfalzische Krankenhauslandschaft
im Jahr 2014, die durch verschiedene Vor- und Nachteile gekennzeichnet ist. Zu den wesentli-
chen Vorteilen fiur die Patienten gehort, dass die anhand verschiedener risikoadjustierter Fakto-
ren gemessene medizinische Qualitdt im Vergleich mit dem bundesdeutschen Durchschnitt als
gut bezeichnet werden kann. Auch die Erreichbarkeit von Krankenh&dusern mit einem Grundver-
sorgungsangebot ist in Rheinland-Pfalz als gut einzustufen. Entsprechend honorieren Patienten
unter anderem diese Vorteile auch mit hohen Werten bei Befragungen zur Zufriedenheit mit der
Krankenhausversorgung. Als weiterer Vorteil, der auch gesamtgesellschaftliche Dimensionen
hat, ist das liberdurchschnittlich hohe Niveau der Ausbildungsaktivitdten in den Krankenhausern
zu werten.

Als nachteilig sehen wir an, dass in Rheinland-Pfalz durch viele kleinere Krankenhausstandorte,
die oftmals nicht eindeutig spezialisiert sind, eine relativ hohe Standortdichte gegeben ist. Be-
sonders in den Ballungsgebieten an den Landergrenzen fiihrt dies zu Doppelstrukturen, die uns
diskussionswiirdig erscheinen. Eine Konsequenz aus der hohen Krankenhausdichte bei gleichzei-
tig unklarer Spezialisierung ist, dass Mindestmengen bei bestimmten medizinischen Eingriffen
oft nicht erreicht werden. Insgesamt erscheint uns auBerdem das Niveau des Wettbewerbs zwi-
schen unterschiedlichen Krankenhaustragern niedrig: Anndhernd zwei Drittel der Trager in
Rheinland-Pfalz sind freigemeinnitzig, private Trager sind praktisch nicht vertreten. Zwar be-
steht auch Wettbewerb zwischen den vorhandenen Tragern. Er konnte jedoch durch private Tra-
ger noch erhoht werden und eine starker kostensenkende Wirkung entfalten. Darliber hinaus
konnte dadurch die Investitionsfahigkeit und -bereitschaft im Interesse der Patienten verbessert
werden.

Krankenhausinanspruchnahme Rheinland-Pfalz

Aufféllig bei der Krankenhausinanspruchnahme in Rheinland-Pfalz ist, dass die Zahl der statio-
naren Félle je Einwohner altersbereinigt um drei Prozent liber dem Bundesdurchschnitt liegt.
Gleichzeitig ist auch der Anteil ambulant-sensitiver Krankenhausfalle tiberdurchschnittlich. Das
kénnte mit der relativ schwach ausgepragten ambulanten Versorgung zusammenhangen, die
sich in einer geringen Zahl von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und in einer geringen
Facharztdichte zeigt. Entsprechend gering fallt auch die Zahl der ambulanten Operationen aus.
Unterdessen werden in den Krankenhausern iberdurchschnittlich viele Leistungen von Belegarz-
ten abgerechnet. In diesem Licht erscheint uns die Patientensteuerung durchaus verbesserungs-
wirdig zu sein.

Parallel zu dieser Entwicklung — hohe Fallzahlen mit einem hohen Anteil ambulant-sensitiver
Falle —ist eine starke Patientenabwanderung aus Rheinland-Pfalz zu beobachten. Mit 8,7 Prozent
belegt das Bundesland bei den Patientenbewegungen den dritthdchsten Negativ-Saldo aller Bun-
deslander. Gleichzeitig weist Rheinland-Pfalz den bundesweit niedrigsten Schweregrad bei der



Behandlung von Patienten auf: Offenbar entscheiden sich einige Rheinland-Pfalzer in dem Mo-
ment, in dem die stationdre Behandlung einer schwereren Erkrankung ansteht, fir einen Kran-
kenhausaufenthalt in einem anderen Bundesland. Aufgrund dieser starken landeribergreifen-
den Patientenwanderungen und der verbesserungswiirdigen Patientensteuerung ist daher eine
landeribergreifende Krankenhausplanung anzustreben, wie sie beispielsweise Bremen und Nie-
dersachsen planen.

Preise und Kostenniveau in Rheinland-Pfalz

Kein Bundesland hat einen hoheren Landesbasisfallwert (LBFW) als Rheinland-Pfalz. Im Jahr
2016 lag das Preisniveau sechs Prozent Giber dem bundesweiten Durchschnitt. Allein mit den sin-
kenden Investitionsférdermitteln ist dieses hohe Niveau nicht zu erklaren. Auch die Kosten je
Leistungseinheit (,erweitertes Casemixvolumen“?) Gbertrafen den Durchschnitt um sechs Pro-
zent. Besonders stark zu Buche schlagen nach unseren Berechnungen vor allem die Personalkos-
ten. In der Pflege werden (ebenso wie im Saarland) zehn Prozent mehr Vollkrafte je Leistungs-
einheit als im Durchschnitt eingesetzt. Heute schon sind die rheinland-pfalzischen (und saarlan-
dischen) Kliniken im Pflegedienst daher weit Giberdurchschnittlich gut aufgestellt. Die Sachkosten
fallen dagegen vergleichsweise niedrig aus, wahrend bei den nicht-medizinischen Diensten der
Einsatz an Vollkraften den Durchschnitt um 26 Prozent Ubertrifft. Offenbar findet in den rhein-
land-pfélzischen Krankenhdusern wenig Outsourcing statt. Eine Verbesserung der Ressour-
cenallokation in den Krankenhadusern scheint deutlich angezeigt.

Krankenhausstrukturen im Saarland

Die Krankenhausstruktur im Saarland weist mit der in Rheinland-Pfalz Ahnlichkeiten auf: Die 22
saarlandischen Krankenhduser —darunter nur eines in privater Tragerschaft —mit ihren 26 Stand-
orten sind sehr gut erreichbar, leisten gute medizinische Qualitdt und erzielen bei ihren Patienten
hohe Zufriedenheitswerte. Die Bettenauslastung liegt deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt. Im
Zeitverlauf wurden mehr Betten als in anderen Bundeslander abgebaut. Wie in Rheinland-Pfalz
ist die Struktur im Saarland aber auch durch viele kleine Standorte gepragt, die zudem nur
schwach spezialisiert sind und teilweise die Mindestmengen bestimmter medizinischer Eingriffe
nicht erreichen. Die Krankenhduser weisen sogar einen geringeren Spezialisierungsgrad als jene
in Rheinland-Pfalz auf. Insbesondere im Ballungsgebiet um Saarbriicken haben sich in bestimm-
ten Bereichen Doppelstrukturen herausgebildet. Wie Rheinland-Pfalz stellt das Land ebenfalls
Uberdurchschnittlich viele Ausbildungsplatze zur Verfligung. Im Saarland sind es sogar die hochs-
ten bundesweit.

Krankenhausinanspruchnahme im Saarland

Die Zahl der stationaren Fille je Einwohner liegt im Saarland altersbereinigt deutlich Gber dem
Bundesdurchschnitt (plus 5,2 Prozent), wobei sich ihr Schweregrad nicht vom Durchschnitt ab-
hebt. Dennoch werden im Saarland ungewéhnlich viele Operationen und Prozeduren durchge-
fihrt, was auch mit der ungewohnlich hohen Anzahl an medizinischen GroRgeraten korrespon-
dieren kénnte. Das Bundesland verzeichnet den hochsten Anteil an Intensivbehandlungen und
Uberdurchschnittlich viele neonatologische Intensivbehandlungen. Dariiber hinaus fallt der An-
teil an ambulant-sensitiven Krankenhausfallen tiberdurchschnittlich hoch aus, wenngleich die
ambulante Versorgung im Saarland als gut bewertet werden kann: Es gibt zwar wenige MVZ, aber
eine durchschnittliche Hausarztdichte und eine hohe Facharztdichte. Im Bundesvergleich werden

1 Das ,erweiterte Casemixvolumen” umfasst auch Leistungen nach der BPflV.



im Saarland weniger ambulante Operationen geleistet, seit 2008 ist sogar ein deutlicher Riick-
gang festzustellen.

Preise und Kostenniveau im Saarland

Nach Rheinland-Pfalz hat das Saarland bundesweit das zweithochste Preisniveau (Basisfallwert
zwei Prozent lber dem Durchschnitt). Auch die Kosten je Leistungseinheit Ubertreffen den
Durchschnitt deutlich (plus neun Prozent). Wahrend die Personalkosten relativ hoch sind, schla-
gen die Kosten fiir Ambulanz, Forschung und Lehre vergleichsweise weniger zu Buche. Die de-
taillierte Kostenbetrachtung zeigt, dass medizinisches Personal im Saarland (wie auch in Rhein-
land-Pfalz) teurer ist als im Bundesdurchschnitt (,,Preiseffekt”). Auerdem werden deutlich mehr
Pflegekrafte (plus zehn Prozent) und deutlich mehr Vollkrafte im nicht-medizinischen Bereich
(plus 24 Prozent) eingesetzt. In der Summe erklart dies die hohen Personalkosten. Anders als in
Rheinland-Pfalz liegen die Sachkosten jedoch nicht unter dem Durchschnitt, sondern genau im
Durchschnitt. Der hohe Personaleinsatz im nicht-medizinischen Bereich im Saarland zeigt, dass
kostensenkende Moglichkeiten zum Outsourcing vermutlich seltener genutzt werden. Insgesamt
kann der Schluss gezogen werden, dass keine optimale Kombination der einzelnen Dienstarten
vorliegt.

Wirtschaftliche Lage und Investitionen in Rheinland-Pfalz und im Saarland

Die betrachteten Bundeslander, die hier aus statistischen Griinden nur gemeinsam untersucht
werden konnten, belegen die ersten zwei Spitzenplatze bei den Landesbasisfallwerten. Doch das
hohe Kostenniveau und zum Teil die fehlenden Investitionsmittel ,fressen” in beiden Bundeslan-
dern die hohen Landesbasisfallwerte wieder auf. Im bundesweiten Vergleich der Ausfallwahr-
scheinlichkeit liegen Rheinland-Pfalz und das Saarland deshalb nur im Mittelfeld. Was die Inves-
titionsférdermittel der Lander angeht, liegt das Niveau in Rheinland-Pfalz im Durchschnitt, im
Saarland darunter. Insgesamt ist das Sachanlagevermdégen in beiden Landern schon stark abge-
schrieben. Beim Einsatz an Sachanlagevermogen in Relation zu den Gesamterldsen liegen die
beiden Liander im bundesweiten Vergleich auf dem vorletzten Platz. Die Investitionskraft der
Krankenhduser in Rheinland-Pfalz und im Saarland muss daher gestarkt werden.

Ausblick: zum Teil gute Ausgangslage, aber mit Verbesserungspotenzial

Beide Bundeslander sind in einigen Dimensionen gut aufgestellt: Sie verfiligen (iber Giberdurch-
schnittlich viele Pflegekrafte, tun sich durch hohe Ausbildungsaktivitaten hervor und schneiden
bei der messbaren medizinischen Qualitdt gut ab. Im Bereich von Pflege und Ausbildung scheint
deshalb kein weiterer unmittelbarer Handlungsbedarf angezeigt. AuRerdem besteht eine gute
Erreichbarkeit der Krankenhauser mit Grundversorgungsangebot.

Verbesserungspotenziale sind aber in beiden Landern vorhanden. Eine starkere Schwerpunkt-
bildung und Spezialisierung wiirden die Versorgungsqualitdt begiinstigen und kénnte helfen,
knapper werdende Fachkrafte zu halten bzw. zu gewinnen. Sie kdnnten Uberdies die Wirtschaft-
lichkeit verbessern — gerade im Saarland, das demografiebedingt mit stagnierenden Patienten-
zahlen rechnen muss, weil die Alterung der Bevolkerung schon weiter fortgeschritten ist als im
bundesweiten Vergleich. Aber auch klug eingesetzte Investitionen verbessern die Wirtschaftlich-
keit sowie die Qualitat der Krankenhausversorgung. Dazu sind die Investitionsférdermittel der
Lander zu erhéhen sowie die Mittel des Strukturfonds zu nutzen. Grundsatzlich missen in [and-
lichen Regionen die sektorenibergreifenden Angebote gestarkt und ausgebaut werden. Sie
schaffen eine patientenfreundlichere Versorgung und kénnen einen Beitrag dazu leisten, die



landliche Versorgung weiterhin zu sichern. Eine effizientere Patientensteuerung wiirde es dar-
Uber hinaus ermoglichen, besser als bisher die richtige Einrichtung fiir den Patienten zu finden.
Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick {iber MaBnahmen, die diese Potenziale ausschépfen
koénnten.

Verbundbildung beférdern

Mindestmengen einhalten

Doppelstrukturen reduzieren, Beispiele

= Altersmedizin an ausgewdhlten Standorten mit ausreichend vielen Fachdisziplinen
= Rheinland-Pfalz: Konzentration der Transplantationsmedizin
= Saarland: Endoprothetik, GefaBchirurgie, MKG, Kardiologie
Uberkapazititen abbauen

= Beispiele: Abteilungen Innere, Geburtshilfe, Unfallchirurgie
Strukturfonds nutzen

Landerubergreifende Krankenhausplanung
Sektorenubergreifende Bedarfsplanung

Flr Patienten Versorgung aus einer Hand
Mobilitatsunterstiitzung!!), Telemedizin, Digitalisierung nutzen, z.B. (iber Innovationsfonds
Sektorenubergreifende Bedarfsplanung

Investitionspakt von Bund, Land und Kassen, dabei Mitspracherechte der Kassen definieren
—nach dem Vorbild der Neuen Bundeslander im Rahmen des §14 GSG

Qualitatsvertrage, Netzwerke
Sektorenubergreifende Bedarfsplanung

1Zum Beispiel Patientenbus, Telemedizin, kiinftig ggf. selbstfahrender Pkw, Drohnen, elektroni-
sches Rezept.

1. Einleitung

Die Krankenhauslandschaft in Rheinland-Pfalz und im Saarland ist durch einige Besonderheiten
charakterisiert. So ist zum Beispiel die Krankenhausdichte im Saarland relativ hoch, Rheinland-
Pfalz wiederum fallt durch den bundesweit hochsten Landesbasisfallwert auf und zeichnet sich
durch viele kleinere Krankenhauser aus. Weder ein Bundesland noch ein Krankenhaus miissen
das Ziel haben, sich in jeder Hinsicht den Durchschnittswerten aller Bundeslander und aller Kran-
kenhduser anzundhern. Oft gibt es gute Griinde, sich von anderen Regionen abzuheben. Den-
noch lohnt der Blick darauf, wo man sich unterscheidet und vor allem, warum man sich vom
Durchschnitt unterscheidet: War die besondere Stellung genauso beabsichtigt und ist sie noch
zeitgemaR, oder ist sie ungeplant historisch gewachsen? Ist sie sinnvoll oder begriindet sie einen
dringenden Handlungsbedarf? Diese Studie verfolgt das Ziel, eine groRere Transparenz liber die
Krankenhauslandschaft in den beiden Bundeslandern zu schaffen, um Besonderheiten, Heraus-
forderungen und Potenziale in den Krankenhausmarkten beider Bundeslander identifizieren zu
kénnen.

2. Daten und Begrifflichkeiten

Fiir dieses Gutachten wurden 6ffentlich zugangliche Daten aus verschiedenen Quellen verwen-
det, die hauptsachlich aus dem Jahr 2014 stammen sowie als Zeitreihen verfiigbar sind. Vom
Statistischen Bundesamt kamen die Grunddaten der Krankenhduser und das Krankenhausver-
zeichnis. Ausgewertet wurden auch die Qualitatsberichte der Krankenhduser sowie Daten des



Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). SchlieBlich kommen eigene Daten zum Tragen, die
in Zusammenarbeit mit dem Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) erhoben
wurden (Augurzky et al. 2014).

Folgende Begrifflichkeiten verwenden wir in dieser Studie:

i Als ,kleine Krankenhduser” bezeichnen wir alle Krankenhauser mit bis zu 150 Betten.
Auch rein psychiatrische Krankenhduser werden dabei beriicksichtigt.

ii. ,Krankenhduser mit Grundversorgungsangebot” sind alle Krankenhduser mit einer Bet-
tenzahl von mindestens 5 Betten in der , Allgemeinen Chirurgie” und mindestens 5 Bet-
ten in der ,Inneren Medizin“. Darunter fallen demnach auch Maximalversorger und Be-
legkliniken.

iii. Der ,Spezialisierungsgrad” eines Krankenhauses zeigt an, wie sehr ein Krankenhaus seine
Leistungen spezialisiert hat. Ihn misst das Wido an Hand des so genannten Gini-Koeffi-
zienten. Dieser liegt im Wertebereich zwischen 0 und 1. Je héher der Wert ausfallt, desto
hoher ist der Spezialisierungsgrad der Klinik. Wir unterteilen die Kliniken entsprechend
der Verteilung des Gini-Koeffizienten anhand der 33-Prozent- und 67-Prozentperzentile
in die drei Spezialisierungskategorien ,gering”, ,,mittel” und ,,hoch”.

iv. Als ,ambulantes Potenzial” bezeichnen wir stationare Leistungen, die (ohne EinbuRen
bei der medizinischen Qualitat) auch ambulant hatten erbracht werden kénnen. Das
»ambulante Potenzial” wird auf Basis des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operatio-
nen des INEK auf Grundlage von ICD-3-Stellern berechnet.

V. ,Ambulant sensitive Krankenhausfalle” sind definiert als Félle, fir welche eine Behand-
lung im Krankenhaus durch Immunisierung, medizinische Behandlung oder effektiver Be-
handlung chronischer Krankheiten im ambulanten Sektor als vermeidbar gilt.

3. Ergebnisse

3.1 Krankenhausstrukturen

Die wichtigsten Aussagen im Uberblick:

Kapazitaten. Rheinland-Pfalz und das Saarland weisen eine hohe Krankenhausdichte auf. In bei-
den Landern sind sinkende Verweildauern zu verzeichnen. Im Saarland sind ein Bettenabbau und
eine damit einhergehende Zunahme in der Bettenauslastung erkennbar. Der Anteil kleiner Kran-
kenhausstandorte in Rheinland-Pfalz und im Saarland liegt etwa im Bundesdurchschnitt. Das
Saarland weist eine hohe Ausstattung an medizinischen GrofRgeraten auf, Rheinland-Pfalz hinge-
gen nicht.

Wettbewerb. Im Saarland gibt es praktisch keine Krankenhauser in privater Tragerschaft, in
Rheinland-Pfalz werden zwei Drittel der Hauser von freigemeinnitzigen Tragern betrieben.
Durch private Trager und deren Investitionsfahigkeit bzw. -bereitschaft konnte der Wettbewerb
zum Nutzen der Patienten intensiviert werden.

Grund- und Spezialversorger. In beiden Landern bieten die meisten Krankenhauser eine Grund-
versorgung an. Die Erreichbarkeit der Krankenhduser mit Grundversorgungsangebot ist in Rhein-
land-Pfalz gut, im Saarland sehr gut. Der Spezialisierungsgrad der Hauser ist in Rheinland-Pfalz
hoher als im Durchschnitt, im Saarland niedriger. Eine grofRe Anzahl an Krankenhausern hat ihren
Standort in Grenzgebieten zu anderen Bundesldandern. Insbesondere in Ballungsgebieten sind
Doppelstrukturen vorzufinden. 2014 wurden die gesetzlichen Mindestmengen bei einigen Leis-
tungen in den durchfiihrenden Krankenhausern nicht erreicht.
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Qualitat. Die derzeit messbare Qualitat auf Grundlage objektiver Indikatoren kann in Rheinland-
Pfalz und im Saarland als gut bezeichnet werden. Auch in der Patientenzufriedenheit weisen
beide Lander gute Ergebnisse auf.

Ausbildung. Beide Lander halten iberdurchschnittlich viele Ausbildungsplatze vor. Besonders
in der Pflege ist seit 2012 eine Zunahme der Ausbildungsplatze zu verzeichnen.

Schaubild 1 und Karte 1 zeigen die tberdurchschnittlich gute Versorgungssituation in Rhein-
land-Pfalz und im Saarland. So liegt die Krankenhausdichte mit 22,0 bzw. 22,2 Einrichtungen je
eine Millionen Einwohnern in beiden Bundesldandern Giber dem bundesweiten Durchschnitt von
21,3 und Ubertrifft damit groBe Flachenstaaten wie Baden-Wirttemberg (20,5), Nordrhein-
Westfalen (20,2) oder Hessen (19,9). Bei der Zahl der Krankenhausbetten je 1 000 Einwohner
liegt das Saarland mit einem Wert von 6 bis 6,5 im mittleren Bereich (weill gekennzeichnet),
wahrend in Rheinland-Pfalz Raumordnungsregionen (ROR) mit Werten zwischen 6 bis 7 und Gber
7,5 Betten je 1 000 Einwohner vorzufinden sind. Spitzenwerte jenseits von 7,5 Betten pro 1 000
Einwohner (rot eingezeichnet), wie sie im Siidosten von Rheinland-Pfalz im grenznahen Gebiet
zu Baden-Wiirttemberg vorgefunden werden, gibt es in Deutschland sonst nur noch in wenigen
Regionen.

Schaubild 1
Anzahl Krankenhauser je 1 Mill. Einwohner
2014

BY 25,1

NI, HB 23,4
SH, HH 22,7
sL 22,2
RP 22,0
MV 21,9
D 21,3
ST 21,0
BW 20,5
TH 20,4
NW 20,2
HE 19,9
SN 19,3

BE, BB 16,8

Quelle: RWI/hch, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Es handelt sich hier um Uni-
versitétsklinika, Plankrankenhduser, Krankenhduser mit Versorgungsvertrag; inkl. Psychiatri-
sche Kliniken.



Karte 1

Zahl der Krankenhausbetten nach Raumordnungsregionen
2014, je 1 000 Einwohner

2014, je 1.000 Einwohner ‘
o).

Legende
B unter5 Bl 5biss5 | 55bis6 6 bis 6,5
6,5 bis 7 I 7 bis 7.5 B ober7s

Quelle; Statistisches Bundesamt (2016), BBR (2014); RWI / heo / Philips

Quelle: RWi/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Auf der Karte wurden die
Bundeslédnder Bremen und Hamburg mit lhrer Umgebung verbunden.

Die auffallend iberdurchschnittliche Krankenhausdichte in Rheinland-Pfalz und im Saarland
zeigt sich auch im internationalen Vergleich (Schaubild 2). Bereits der bundesweite Durchschnitt
weist einen hohen Wert mit 213 Hausern je 10 Mio. Einwohner auf. In den meisten OECD-Staaten
liegt er deutlich niedriger als in Deutschland, in den Niederlanden zum Beispiel nur bei rund 60
Krankenh&usern je 10 Mio. Einwohner, in der Schweiz und den USA bei rund 150. Zwar brauchen
Lander mit geringerer Bevolkerungsdichte tendenziell eine relativ hohere Krankenhausdichte,
um die Bevolkerung flachendeckend zu versorgen. Wie das Schaubild jedoch zeigt, korreliert eine
relativ hohe Krankenhausdichte nicht mit einer relativ geringen Bevolkerungsdichte; das zeigt
sich auch im innerdeutschen Vergleich in der unterschiedlichen Verteilung der Bundesldander
(rote Punkte innerhalb des roten Ovals).
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Schaubild 2
Krankenhausdichte und Bevolkerungsdichte in OECD-Mitgliedstaaten
2014
500 Niederlande ®
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Krankenhausdichte (Krankenh&user / 10 Mill. Einwohner)

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2016, OECD (2016) — Anmerkung: Jeweils aktuellstes Jahr
(2012 bis 2014). Daten zu Deutschland (rote Kreise) aus 2014 beziehen sich auf Versorgungs-
krankenhduser (Unikliniken, Plankrankenhduser und Krankenhéuser mit Versorgungsvertrag)
und psychiatrische Kliniken, Daten zu Schweden aus 2003 und zu Norwegen aus 2000. Grund-
lage der OECD-Ldnder sind ,,general hospitals“; Australien, Japan und Korea sind ausgeblendet,
weil die Werte weit aufSerhalb des gewdhlten Diagrammbereichs liegen.

Karte 2
Krankenhausdichte

fafe!

Quelle: RWi/hch, Destatis (2016a), GfK (2015), QB (2014).



Augenfallig ist die hohe Krankenhausdichte in Karte 2. Sie zeigt viele, relativ nahegelegene Kran-
kenhausstandorte sowohl im Saarland (gelber Kreis links unten) als auch in Rheinland-Pfalz, und
dort vor allem in jenen Gebieten, wo das Bundesland an die anderen Bundeslander Nordrhein-
Westfalen, Hessen und Baden-Wiirttemberg angrenzt. Karte 3 zeigt beispielhaft die Stadte Mainz
(Rheinland-Pfalz) und Wiesbaden (Hessen), die nur rund 20 Minuten Fahrzeit auseinanderliegen.
Auf kleinem Raum befinden sich hier finf Krankenh&duser in Mainz und sechs im nahen Wiesba-
den (die grauen Kasten verweisen auf Spezialversorger, die weiRen auf Grund- und Maximalver-
sorger). Bezogen auf die Anzahl der stationaren Félle liegt in Mainz eine Konzentration beim Uni-
klinikum vor.

Karte 3
Krankenhausstandorte in Mainz
— —

Helios Aukamm
Wiesbaden Anzahl
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Quelle: RWI/hcb, QB (2014), GfK (2015).

Auch die Karten 4 und 5 illustrieren die Gberdurchschnittliche Zahl von Krankenhausern auf re-
lativ engem Raum in Rheinland-Pfalz: In der 115 000-Einwohner-Stadt Trier sind im Umkreis von
weniger als zehn Kilometern vier Krankenhauser angesiedelt, die ein vergleichbares Versorgungs-
angebot aufweisen. Einige Fachabteilungen finden sich in den Krankenhausern mehrfach vor. In
den Stadten Koblenz, Neuwied und Andernach finden sich in unmittelbarer Nahe zwolf Kranken-
hduser mit teilweise vergleichbarer GroRe.

Folge der hohen Krankenhausdichte in beiden Bundeslandern mit zusammen 98 Grundversor-
gungsstandorten ist eine sehr gute Erreichbarkeit dieser Krankenhauser im Saarland und eine
immer noch gute Erreichbarkeit in Rheinland-Pfalz. Wie eine bundesweite Analyse zur Erreich-
barkeit der Standorte der Grundversorgung des RWI (Augurzky et al. 2014) ergab (Karte 6), er-
reicht man von jedem Ort im Saarland innerhalb von 30 Minuten Fahrtzeit ein Krankenhaus der
Grundversorgung. In Rheinland-Pfalz wohnen nur rund 0,4 Prozent der Bevolkerung auRerhalb
dieses 30-Minuten-Radius (rot markierte Postleitzahl-Bereiche). Wie die Deutschlandkarte
(rechts) zeigt, sind Gebiete im Osten Deutschlands starker von einer teilweise schlechteren Er-
reichbarkeit innerhalb eines 30-Minuten-Radius betroffen.

13



RWI/hcb

Karte 4
Krankenhausstandorte in Trier
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Quelle: RWI/hcb, QB (2014), GfK (2015).

Karte 5
Krankenhausstandorte in Andernach, Neuwied, Koblenz
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Karte 6
Erreichbarkeit der Krankenhduser mit Grundversorgungsangebot
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Quelle: RWi/hcb, RWI (2014), GfK GeoMarketing, Statistisches Bundesamt, Statistische Landes-
dmter. — Anmerkung: KH mit Grundversorgungsangebot (=Grundversorger): mindestens je 5
Betten "Innere" und "Chirurgie”, darunter auch Maximalversorger; Krankenhausplédne Daten-
jahr 2008, Aktualisierung der Standorte Stand 2013.

Die Zahl der Krankenh&user (nach IK-Nummer) geht in Deutschland seit vielen Jahren kontinu-
ierlich zuriick, in Rheinland-Pfalz und im Saarland sogar etwas starker als im Bundesgebiet
(Schaubild 3). In den vergangenen zehn Jahren gab es nach eigenen Recherchen nur zwei Mark-
taustritte im Saarland und zwei in Rheinland-Pfalz. Diese geringe Anzahl von Marktaustritten
bzw. SchlieBungen spricht dafiir, dass die Zahl der einzelnen Standorte weniger stark gesunken
ist und dafiir die Krankenhausverbiinde u. a. durch Fusionen, Ubernahmen und vor allem durch
Zusammenlegung von IK-Nummern groRer wurden. Diese Interpretation ist zumindest fiir Rhein-
land-Pfalz naheliegend, wo trotz geringerer Zahl der Krankenhauser seit 2002 die Zahl der Betten
nur leicht gesunken ist (rechter Teil von Schaubild 3). Dem unterdurchschnittlichen Bettenabbau
in Rheinland-Pfalz steht ein iberdurchschnittlich starker Bettenabbau im Saarland gegeniiber.

Die unterschiedlichen Entwicklungen beim Bettenabbau spiegeln sich auch in der Bettenauslas-
tung wider, wie Schaubild 4 verdeutlicht: Wahrend die Veranderung der mittleren Verweildauer
in beiden Bundesldandern nahe dem Trend des Bundesdurchschnitts liegt (linke Grafik) und seit
Jahren stetig zurlickgeht, fUhrte der iberdurchschnittliche Bettenabbau im Saarland zu einer Er-
hohung der Bettenauslastung seit 2006. Sie liegt dort inzwischen bei (iber 85 Prozent. Anders in
Rheinland-Pfalz: Dort verharrt die Auslastung relativ konstant auf einem unterdurchschnittlichen
Wert von etwa 73 Prozent.
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Schaubild 3
Zahl der Krankenh&duser und Betten
2002-2014, Index 2002=100

Zahl der Krankenh&user nach IK, 2002=100 Zahl der Krankenhausbetten, 2002=100
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Quelle: RWI/hch, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Die ldnderspezifische Variation bei Zu-
sammenlegung von IK-Nummern ist unklar.

Schaubild 4
Mittlere Verweildauer und Bettenauslastung

Mittlere Verweildauer in Tagen Bettenauslastung in %
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Quelle: RWI/hcb, Destatis (2003-2015).

Bei der GroRRe der Krankenhauser auf Standortebene, gemessen an der Bettenzahl (Schaubild 5),
ist die Struktur in beiden Bundeslandern gepragt von einem durchschnittlichen Anteil der kleinen
Standorte (43 bzw. 42 Prozent). Auffallend ist im Saarland der bundesweit niedrigste Anteil



Schaubild 5
Verteilung der Krankenhauser nach Gro3e und Tragerschaft

2014
Verteilung nach der Zahl der KH 2014 nach SO, in % Verteilung nach der Zahl der Betten 2014, in %
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Quelle: RWI/hch, Qualitdtsberichte (2014). — Anmerkung: In QB (2014) nicht alle KH enthalten;
klein: 1-150 Betten, mittel: 151-400 Betten, grof3: liber 400 Betten.

(7 Prozent) grofRer Krankenh&user mit mehr als 400 Betten. Des Weiteren ist im Saarland auffal-
lig, dass dort praktisch kein Krankenhaus in privater Tragerschaft betrieben wird, in Rheinland-
Pfalz werden auch nur weit unterdurchschnittliche sieben Prozent der Betten in privaten Kran-
kenhdusern vorgehalten.

Zwar nimmt die Zahl der medizinisch-technischen GrofRgerate in den Krankenhdusern wie MRT,
CT oder Herz-Lungen-Maschine seit Jahren Uberall zu (Schaubild 6), allerdings auf sehr unter-
schiedlichem Niveau, wie der linke Teil des Schaubilds zeigt: Je 100 000 Krankenhausfille ,,leis-
tet” sich das Saarland 80 solcher GroRgerdte und steht damit bundesweit mit Abstand an der
Spitze, wahrend Flachenstaaten wie Bayern (67), Baden-Wirttemberg (59) oder Sachsen (49) mit
weit weniger GroRgeraten auskommen. Rheinland-Pfalz liegt mit 52 GroRgeraten je 100 000 Falle
unterhalb des Bundesdurchschnitts. Die stark unterschiedlichen Zahlen im Saarland und in Rhein-
land-Pfalz knnen moglicherweise zum Teil mit Patientenstrémen von Rheinland-Pfalz ins Saar-
land erklart werden.

Wie Schaubild 7 zeigt, haben im Saarland rund drei Viertel der 22 Krankenhauser unter anderem
ein Grundversorgungsangebot, nur ein gutes Viertel der Hauser hat sich zu einer reinen Fachkli-
nik spezialisiert. Auch in Rheinland-Pfalz ist das medizinische Angebot unterdurchschnittlich
diversifiziert. 65 Prozent der Krankenhduser sind Grundversorger. Deutschlandweit ist das Ver-
haltnis zwischen Krankenhdusern mit Grundversorgungsangebot und Spezialisten annahernd
ausgeglichen (54 und 46 Prozent). Unter Verwendung des Spezialisierungsgrades auf Basis des
Spezialisierungs-Gini-Koeffizienten des WIdO ergibt sich in Rheinland-Pfalz ein héherer Speziali-
sierungsgrad als im Saarland (Schaubild 8). Auffallend im Saarland ist die hohe Zahl gering spezi-
alisierter Einrichtungen. Sie machen im Saarland fast die Hélfte des Angebots aus (44 Prozent).
Beide Lander weisen auf Grundlage dieser Kennzahl jedoch umgekehrt auch einen héheren An-
teil hochspezialisierter Einrichtungen auf als der Bundesdurchschnitt.
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Schaubild 6
Medizinisch-technische GroRgerite
2002-2014

Anzahl GroBgerite je 100 000 Fille, 2014
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Quelle: RWi/hcb, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Alle Krankenhduser.

Schaubild 7
Verteilung nach Grundversorgungsangebot und Andere
2014, Anteil in %

Alle Krankenhé&user, Verteilung nach KH mit Grundversorgungsangebot und Andere 2014, Angaben in %
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Quelle: RWI/hcb, Destatis (2016a). — Anmerkung: Krankenhduser mit Grundversorgungsange-
bot: mindestens je 5 Betten "Innere" und "Chirurgie”, darunter auch Maximalversorger.



Schaubild 8
Spezialisierungsgrad nach Gini-Koeffizient des WIdO
2014, Anteile in % nach Anzahl an Krankenhausbetten

Saarland

Rheinland-Pfalz 27 38 35

Deutschland 37 33 29

B Gering H Mittel ®Hoch

Quelle: RWi/hch, WIdO (2014). — Anmerkung: Allgemeine Krankenhduser ohne Psychiatrie.

Nach Vorgaben des GBA missen Krankenhduser bei ausgewahlten, komplexen medizinischen
Leistungen eine jahrliche Mindestzahl an Eingriffen vornehmen (Tabelle 1), auch um durch die
Haufigkeit eine bestimmte Qualitat zu gewahrleisten (GBA, 2016a). So wird zum Beispiel bei Le-
bertransplantationen eine Mindestzahl von 20 Eingriffen pro Jahr und pro Krankenhaus gefor-
dert, bei Nierentransplantationen liegt die geforderte Zahl bei 25 Eingriffen. Bei Kniegelenk-En-
doprothesen werden sogar fiir jede Betriebsstatte mindestens 50 Eingriffe pro Jahr gefordert.

Tabelle 1
Vorgaben zu Mindestmengen
Leistung Jahrliche Mindestmenge
pro Krankenhaus pro Betriebsstatte
Lebertransplantation (inkl. Teilleber-Lebendspende) 20
Nierentransplantation (inkl. Lebendspende) 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
Stammzelltransplantation (autologe/allogene Knochenmarktrans-
plantation, periphere hdmato-poetische Stammzelltransplantation) 25
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50
Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
von < 1250 g — pro ausgewiesenem Level 1 14
Koronarchirurgische Eingriffe Bisher keine Mindestmenge festgelegt

Quelle: RWI/hcb, GBA (2016a, Stand 17. Mérz 2016).

Wie Schaubild 9 zeigt, erreicht jedoch keines der drei Krankenhduser in den beiden Bundeslan-
dern, die Nierentransplantationen vornehmen, die vorgegebene Mindestzahl. Auch bei den Le-
ber- und den Stammzelltransplantationen unterschreiten manche Krankenhauser die Vorgaben
zum Teil erheblich (rot markiert) (Qualitatsberichte der Krankenhauser, 2014). Im Bereich der
Transplantationsmedizin erreichen nur zwei Standorte (griin markiert: das Universitatsklinikum
Mainz und das Universitatsklinikum des Saarlandes) die geforderten Mindestmengen. Legt man
eine bei dieser Art von Eingriffen zumutbare Fahrtzeit von maximal 60 Minuten zu einem der
beiden Standorte zugrunde (blaue und pinkfarbene Linien), decken beide Krankenhauser zusam-
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men das Saarland vollstandig und weite Teile von Rheinland-Pfalz ab. Im Sinne einer bundesland-
Ubergreifenden Versorgung und Krankenhausplanung wiirde das Universitatsklinikum Bonn au-
Rerdem weite Teile des Nordens von Rheinland-Pfalz mitabdecken (dunkelblaue Linie).

Schaubild 9
Mindestmengen im Bereich der Transplantationsmedizin
Standort Nierentrans- Lebertrans- Stammzelltrans-
plantation (Min 25) plantation (Min 20) plantation (Min 25)
Universitatsklinikum Mainz 58 154

Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg
Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern

89
Ev. Stift Sankt Martin Koblenz
Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein

40

Dlagli, ¥ BA o 3 T
tnchenginahachl v il 57392 .
= sy 579 e T St W 3 Kinik-
' - standorte
07646
THORTN Ggial
e . Fahrzeitzone
. ~
- Bevilkerung
insgesamt
BAYERN aus PLZ-Bereich
 Filange B bis 65.000
) Pty umberg [ bis 55.000
o A % ey
bis 30.000
[ ] bis 20.000
e N [] bis 10.000
ofzhelm,, - 1 s
aa:“.u:jauéua‘tﬂc ingotad ’: bis 5.000
oMancy . ]
A 5“;.. tof~ il B ol K—:E:—:—lc':&
|Copynght © und () 1988-2012 Microsoft Corporétion undloderleren Lisferamen. Al Rechle vorbehalen

Quelle: RWi/hcb, GBA (2016a), GfK (2015), WeifSe Liste (2016).

Auch die beiden der Verteilung auf zu viele Krankenhauser oft nicht erreicht werden. Bei den
Kniegelenk-Totalendoprothesen (Karte 7), die in jeder Betriebsstatte mindestens 50mal pro Jahr
durchgefiihrt werden missen, erreichte 2014 knapp ein Drittel der Hauser nicht die vorgegebene
Mindestzahl. Bei Eingriffen an der Bauchspeicheldriise (Pankreas) und an der Speiseréhre (Oso-
phagus) verfehlten 25 bzw. 50 Prozent der Kliniken das Mindestmengen-Ziel (Karte 8).

Die Frage nach moglicherweise redundanten, weil (zu) teuren Doppelstrukturen stellt sich auch
in der Neonatologie und umso drangender, als durch Beschluss des GBA von 2017 an neue, qua-
litatssichernde und teilweise kostentrachtige (Personal)-Anforderungen bei der Versorgung von
Frih- und Neugeborenen gelten (GBA, 2016b). Zwar erreichen alle Kliniken mit Neonatologie in
Rheinland-Pfalz und im Saarland die geforderten Mindestmengen, allerdings liegen sie oft regio-
nal konzentriert vor und sind somit nur wenige Kilometer weit voneinander entfernt. Vor allem
im Dreildndereck von Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg und Hessen ist eine solche Konzent-
ration sichtbar (Karte 9).
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Karte 7
Mindestmengen bei Kniegelenk-Totalendoprothesen
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Quelle: RWI/hch, QB (2014), GfK (2015), Weifie Liste (2016).

Karte 8
Mindestmengen bei Pankreas und Osophagus

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus
7 von 28 Kliniken (25%) ! 7 von 14 I(hmkerl (50%)
erreichten 2014 Standorte mit b erfelchten 2014
Mindestmenge nich EJ erreichter .
! o Mindestmenge

Standorte mit nicht
erreichter
Mindestmenge

Bevblkerung RHEIAND PFALZ

v B e oAU

Quelle: RWi/hcb, GfK (2015), WeifSe Liste (2016).




Karte 9
Doppelstrukturen in der Neonatologie

2014
Marienhaus Klinikum 5t. Elisabeth
Fallzahl: 22 Standorte
ek s's Perinatalzentren
Gemeinschaftsklinikum nach Level:
Mittelrhein Kemperhof
Fallzahl: 19 %] B tevel2

Dr. Horst-Schmidt Kliniken
Fallzahl: 58

Universitatsmedizin der JGU

" Frankfurt

Pﬁi!_:helmﬂ

_am M O I'Illall

DEUTSC! B tevenn

Mainz
Fallzahl: 35
Diakonie Krankenhaus, Bad Bevdlkerung
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Fallzahl: 28 aus PLZ-Bereich:
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Universittsklinikumdes B bis 55 000
Saarlandes D bis 45 000
Fallzahl: 38 [] bis 30000
Klinikum Saarbriicken [T] bis 20 000
Fallzahl: k. A. - Mn erreicht [] bis 10 000
[] bis 5000
Standorte
Perinatalzentren
nach Level:
Bl level2
Kiinikum Mannheim GmbH, Kl level1
Universitdtsklinikum
Fallzahl: 30
Klinikum Worms gGmbH
Fallzahl: k. A. - Mn erreicht
St. Marien-und 5t. Bevdlkerung
Annastiftskrankenhaus insgesamt
Fallzahl: 36 aus PLZ-Bereich:
Diakonissen-Stiftungs- . bis 65 000
Krankenhaus . bis 55 000
Fallzahl: 31 D bis 45 000
Universititsklinikum Heidelberg [C] bis 30000
Fallzahl: k. A. - Mn erreicht [T] bis 20000
[] bis 10000
BADEl [ | bis 5000

Quelle: RWi/hcb, QB (2014), IQTIG (2016), GfK (2015). — Anmerkung: Fallzahl = Friihgeborene
mit einem Geburtsgewicht von <1250g.

Die messbare Qualitdt in den Krankenhausern von Rheinland-Pfalz und des Saarlandes kann als
gut bezeichnet werden. Dies zeigen verschiedene, jeweils risikoadjustierte Indikatoren, wie aus
dem Schaubild 10 hervorgeht. Bei allen drei Indikatoren (Rate an Todesfdllen, postoperative
Wundinfektionen und Dekubitus bei Entlassungen) haben beide Bundeslander gar keine bzw.
deutlich weniger auffillige Einrichtungen als der bundesdeutsche Durchschnitt.
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Schaubild 10
Risikoadjustierte Qualitatsindikatoren
2012
Anteil auffilliger Einrichtungen bei der Anteil auffélliger Einrichtungen bei Anteil auffélliger Einrichtungen bei
risikoadjustierten Rate an Todesfdllen risikoadjustierter Rate an post-operativen risikoadj. Rate an Patienten mit Dekubitus
Waundinfektionen bei Entlassung
NW e—— 7,3% SN  E—— 7,0% TH — 7,3%
BE s 5 0% BY M 5 7% HE EEEEE———— 7,3%
ST mm—m 3,6% TH = 34% SH me—— 5,3%
D mmmmm 23% NI m— 3,2% NW e 4,2%
HE mm 1,7% ST mm— 3,2% MV s 3,4%
NI == 1,0% NW e 3,0% BY . 3,4%
BB 0,0% D = 2,8% D = 3,2%
BW | 0,0% BW mmm 1,8% BW mmmmmm 2 9%
BY | 0,0% # RP mmm 1,6% SN m—2,7%
HB 0,0% BB 0,0% BE mmmmm 2,3%
HH 0,0% BE 0,0% ST mmmm 2,1%
MV | 0,0% HB 0,0% NI = 11%
) rP o 0,0% HE  0,0% BB 0,0%
SH | 0,0% HH  0,0% HB  0,0%
- SL | 0,0% MV 0,0% HH  0,0%
SN 0,0% SH 0,0% RP 0,0%
TH | 0,0% ‘ SL | 0,0% SL | 0,0%

Quelle: RWI/hch, QB (2012), analog zu Augurzky et al. (2015). — Anmerkung: Anteil auffilliger
Einrichtungen ist auf der Grundlage der AQUA-Indikatoren berechnet worden. Es wird Dekubitus
mit einem Grad von 1 bis 4 einbezogen.

Schaubild 11
Ausbildungsplatze
2002-2014

Anzahl zur Verfugung stehender Ausbildungsplitze gesamt Anzahl zur Verfiigung stehender Ausbildungsplitze gesamt
je 10 000 Falle, 2014 je 10 000 Falle 2014, 2002=100
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100 +
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Quelle: RWi/hcb, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Alle Krankenhduser; Ausbildungsplitze
flir Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger (80% der Plétze), Diditassistenten, Ergotherapeu-
ten, Hebammen, Krankenpflegehelfer, Logopdden, Med.-techn. (Radiolog.) Assistenten, Orthop-
tisten, Physiotherapeuten.

In keinem anderen Bundesland stehen relativ zur Fallzahl so viele Ausbildungsplatze in den
Krankenh&usern zur Verfligung wie im Saarland und in Rheinland-Pfalz. Teilweise sind es rund
doppelt so viele Ausbildungsplatze wie in anderen Bundeslandern (Schaubild 11). In Rheinland-
Pfalz steigt ihre Zahl entgegen dem bundesweiten Abwartstrend seit 2011 sogar wieder an.



3.2 Krankenhausinanspruchnahme

Die wichtigsten Aussagen im Uberblick:

Inanspruchnahme. Rheinland-Pfalz und das Saarland sind durch eine hohe Krankenhaushaufig-
keit je Einwohner charakterisiert. Jedoch ist in den vergangenen Jahren im Saarland eine gerin-
gere Zunahme der Fallzahlen zu beobachten als in Rheinland-Pfalz und bundesweit.

Schweregrad. Rheinland-Pfalz hat im Bundesvergleich den geringsten CMI, Saarland liegt mit
seinem CMI im Bundesdurchschnitt. Aus Rheinland-Pfalz wandern verhaltnismaRig viele Patien-
ten zur stationdaren Behandlung in andere Bundesldander ab. Die abgewanderten Patienten wei-
sen zudem einen héheren Schweregrad auf.

Operationen und Prozeduren. Im Saarland werden liberdurchschnittliche viele Operationen
und Prozeduren durchgefiihrt, was mit der hohen Anzahl an medizinischen GroRRgerdten korre-
liert. Rheinland-Pfalz hingegen weist bei Operationen und Prozeduren eine geringere Haufigkeit
auf und liegt sogar unter dem Bundesdurchschnitt. Das Saarland verzeichnet den héchsten Anteil
an Intensivbehandlungen. In beiden Landern kommt es zu tGberdurchschnittlich vielen neonato-
logischen Intensivbehandlungen, wobei die starkste Zunahme in Rheinland-Pfalz zu beobachten
ist.

Krankenhausversorgung. Rheinland-Pfalz und das Saarland verfligen tiber einen hohen Anteil
an ambulant-sensitiven Krankenhausféllen, das sind Krankenhausfalle, die prinzipiell vermeidbar
waren. Beide Lander flihren im Bundesvergleich weniger ambulante Operationen durch. Das
Saarland verzeichnet bei den ambulanten Operationen seit 2008 sogar einen spirbaren Riick-
gang. Rheinland-Pfalz weist zwar nur durchschnittlich viele Belegarzte auf, jedoch einen hohen
Anteil an Belegabteilungen und insgesamt liberdurchschnittlich viele Falle durch Belegarzte. Im
Saarland sind dagegen sowohl die Zahl der Belegérzte als auch die Zahl der von ihnen durchge-
flihrten Operationen unterdurchschnittlich.

Ambulante Versorgung. Es befinden sich wenige MVZ in Rheinland-Pfalz und im Saarland. Bei
der Hausarztdichte liegen beide Lander im Bundesdurchschnitt. Rheinland-Pfalz verzeichnet aber
den hochsten Anteil an Hausarzten kurz vor dem Rentenalter. Rheinland-Pfalz weist eine geringe
Facharztdichte auf, das Saarland eine hohe Facharztdichte.

Der hohen Krankenhausdichte auf der Angebotsseite steht eine hohe Nachfrage nach einer Be-
handlung im Krankenhaus gegeniiber. Schaubild 12 zeigt, dass die Zahl der stationaren Falle in
Rheinland-Pfalz und noch mehr im Saarland tiber dem bundesweiten Durchschnitt liegt. Bereinigt
um die Alters- und Geschlechtsstruktur lagen im Erhebungsjahr 2010 die Werte um 3,0 Prozent
(Rheinland-Pfalz) und 5,2 Prozent (Saarland) hoher als im Durchschnitt. Sehr auffillig sind die
Unterschiede zu Teilregionen Hessens und zum angrenzenden Baden-Wirttemberg, wo deutlich
weniger Menschen im Krankenhaus behandelt werden. In einer Studie zeigen Augurzky et al.
(2013), dass 73 Prozent der Variation auf Bundeslandebene durch beobachtbare GréRen erklart
werden kann. So kénnen rund 67 Prozent der Bundeslandunterschiede durch Unterschiede in
demografischer sowie soziookonomischer Struktur und im Gesundheitszustand, aber zum Bei-
spiel auch im Grad der Landlichkeit erklart werden. Ein geringerer Teil von 6-10 Prozent ist durch
unterschiedliche Angebotssituationen fir stationdare und ambulante Leistungen erklarbar. Insge-
samt bleibt aber ein durchaus betrachtlicher Anteil der regionalen Unterschiede von einem Drit-
tel unerklart. Es muss also noch weitere Griinde fiir die Variation auf Bundeslandebene geben,
die nicht mit dem Gesundheitszustand oder dem Angebot an medizinischen Leistungen zu erkla-
ren sind.
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Schaubild 12
Bereinigte Anzahl stationarer Fille
2010

Zahl der stationaren Falle nach Wohnort
2010, & 100 Einwohner

Bereinigte! Zahl stationirer Fiille {(nach Wohnort)
je Einw, 2010, Abweichung vom Durchschnitt in %

Sachsen-Anhalt m— 12,0%
Thiiringen — 10,0%
Mecklenburg-Vorp. — 9,1%
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Saarland . 5,2%
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Rheinland-Pfalz m 3,0%

Deutschland 0,0%
Sachsen -0,8% 1
Bayern -1,1% 1
Hessen -2,3%
Bremen -2,6% ®
Niedersachsen -3,9% =
Schleswig-Holstein -5,5% =
Berlin -9,2% ==
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Duate Accantore | HCB 1R, FIZ (2013), Sustatscts Lancesamier (2011)

Quelle: RWi/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Bereinigung nach Alter und
Geschlecht der Patienten; Félle nach Wohnort.

Im Saarland stieg die Zahl der stationaren Falle seit 2006 schwéacher als im Bundesdurchschnitt,
wahrend Rheinland-Pfalz von 2002 bis 2014 weitgehend der bundesweiten Entwicklung folgte
(Schaubild 13). Ob dies mit der bereits sehr hohen Bettenauslastung im Saarland von mehr als
85 Prozent zusammenhangt, kann in diesem Gutachten nicht beantwortet werden.

Schaubild 13
Entwicklung der Fallzahlen
2002-2014, Index 2002=100

- —

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

e===RP eS| ==—Deutschland

Quelle: RWI/hch, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Alle Krankenhduser.



Bundesweit werden in den Krankenhdusern in Rheinland-Pfalz die Falle mit der im Durchschnitt
geringsten Schwere behandelt. In Schaubild 14 liegt die graue Linie fiir Rheinland-Pfalz, die den
Casemix-Index (CMI) angibt, mit weitem Abstand unterhalb dem Niveau aller anderen Bundes-
lander. Die ,,Ausreier” am oberen Rand, Hamburg (griine Linie) und Berlin (schwarze Linie), kon-
nen damit erklart werden, dass in den Stadtstaaten auch viele, relativ schwere Falle aus dem
Umland der angrenzenden Flachenlander (Brandenburg, Schleswig-Holstein, Niedersachsen)
versorgt werden. Analog wandern Falle mit héherem CMI aus Rheinland-Pfalz in benachbarte
Bundesldnder ab.

Schaubild 14
Entwicklung des CMI
2010-2014
1,30 -
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NI NW —=&—RP -E-SL --SN ST -—E=SH TH

Quelle: RWI/hcb, DRG-Statistik (2011-2015).

Das belegen die Schaubilder 15 und 16 zu den Wanderungsbewegungen der Patienten. Dem-
nach wanderten 2014 netto 8,7 Prozent aller Patienten aus Rheinland-Pfalz mehr ab als ein. Das
ist der dritthdchste Negativ-Saldo nach Brandenburg und Schleswig-Holstein. Die Vermutung
drangt sich auf, dass in Rheinland-Pfalz das Angebot in den konkurrenzstarken Grenzgebieten
mit Hessen, Baden-Wirttemberg, das Saarland und Nordrhein-Westfalen vielen Patienten pas-
sender erscheint, als das Angebot im eigenen Bundesland. Anders stellt sich die Situation im
Saarland dar: 5,8 Prozent der Patienten in den Krankenh&dusern des Saarlands kommen aus an-
deren Bundeslandern. Das Saarland verbucht damit eine Netto-Zuwanderung.
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Schaubild 15
Patientenab- und -zuwanderung (Casemixvolumen) in und aus anderen Bundesldander
2014, Anteil in % aller Patienten aus dem Bundesland

Abwanderung Zuwanderung

25,0% HB I 62,1%
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NI 15,1% SL N 14,4%
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HB 11,9% TH M 9,5%
HE 11,4% BW [ 9,1%
TH 10,7% D NN 8,9%
sL 8,6% SN N 8,6%
D 8,4% HE I 8,5%
MV 7,8% SH N 8,4%
HH 7,4% NI 8,1%
BE 5,2% BB NN 7,3%
BW 5,1% MV I 7,1%
SN 4,5% BY MM 5,8%
BY 3,7% ST W 4,9%
NW 3,4% NW [l 4,2%

Quelle: RWI/hcb, Destatis (2015): DRG-Daten.

Schaubild 16
Nettoabwanderung von Patienten (Casemixvolumen) in andere Bundesldnder
2014, Anteil in % aller Patienten aus dem Bundesland

BB I 17,7%
SH I 11,3%
RP I 38,7%

ST I 7,9%

NI I 7,0%

HE . 2,9%

TH W 1,2%
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D -0,5% 1
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BW -4,0%
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HH -45,9% I
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Quelle: RWi/hcb, Destatis (2015): DRG-Daten. — Anmerkung: Nettoabwanderung = Patientenab-
wanderung abziiglich -zuwanderung. Fiir Deutschland ergibt sich ein Saldo von -0,5%. Dabei
handelt es sich hauptsdchlich um Patienten aus dem Ausland, die sich in Deutschland behandeln
lassen.

Wie Tabelle 2 zeigt, verlassen in Rheinland-Pfalz vor allem Patienten mit hherem Schweregrad
das eigene Bundesland (rot umrandete Zeile). So weisen Rheinland-Pfalzer, die sich aulRerhalb
von Rheinland-Pfalz stationdr behandeln lassen, einen sehr hohen CMI von 1,346 auf. Insgesamt



weisen alle rheinland-pfalzischen Patienten einen durchschnittlichen CMI von 1,031 auf. Dieser
Wert liegt zwar héher als der Wert von 0,987 fiir rheinland-pfalzische Patienten, die sich im ei-
genen Bundesland behandeln lassen, erreicht aber trotzdem nicht das bundesweite Durch-
schnittsniveau.

Tabelle 2
Schweregrad abwandernder Patienten (die bei der AOK versichert sind)
2015

Wohnort KH-Standort CMI

RP RP AOK Versicherte mit Wohnort RP in Krankenh&dusern aus RP 0,987
RP DE AOK Versicherte mit Wohnort RP Bundesweit 1,031
DE RP AOK Versicherte in Krankenh&usern aus RP 1,001
RP nicht RP AOK Versicherte mit Wohnort RP in fremden KH 1,346
nicht RP RP AOK Versicherte mit Wohnort nicht in RP in KH aus RP 1,150

Quelle: RWI/hcb, WIdO (2015).

Im Saarland werden gemessen pro 100 000 Einwohner tiberdurchschnittliche viele Operationen
und Prozeduren vorgenommen (Schaubild 17). Insbesondere die Zahl der Operationen, der nicht-
operativen therapeutischen MaBnahmen, der bildgebenden Diagnostik und der diagnostischen
Malnahmen liegt Giber dem Bundesdurchschnitt. Rheinland-Pfalz hingegen liegt unter dem Bun-
desdurchschnitt, insbesondere bei den nichtoperativen therapeutischen MalBnahmen und der
bildgebenden Diagnostik. Der unterschiedlich hohe durchschnittliche CMI der beiden Bundeslan-
der kdnnte damit zusammenhangen. Auffillig ist in Rheinland-Pfalz ferner der hohe Anteil von
Belegoperateuren bei Eingriffen im Krankenhaus (Schaubild 18), was zu einem gewissen Grad
ebenfalls den niedrigeren CMI erklaren kann.

Schaubild 17
Operationen und Prozeduren
OPS nach OPS-Schliissel pro 100 00 Einwohner, 2014

SL 2.307 2.280 1.907 1.666 248
D 1.995 1.746 1.360 1.278 256 5]
RP 1.920 1.599 1.189 1.217 215 Pl
MW Operationen MW Nichtoperative therapeutische MaBnahmen
M Bildgebende Diagnostik M Diagnostische MaRnahmen
M Ergdnzende MaBnahmen ® Medikamente

Quelle: RWI/hcb, DRG-Statistik (2015).

28



Krankenhauslandschaft Rheinland-Pfalz und Saarland

Schaubild 18
Verteilung der Fallzahl auf Belegoperateure
2015,in %
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Quelle: RWI/hch, Destatis (2015), WIdO (2015) — Anmerkung: Inkl. von Belegdrzten angestellt
Arzte.

Schaubild 19
Intensivbehandlungen
2014
Intensivbehandlungen je 100 000 Félle, 2014 Intensivbehandlungen je 100 000 Félle, 2002=100
SL I 1 552 125
MV N 1 194 120
RP+SL I 1 314
ST I 1 2183 115
]
NW 1198 110

BW I | 188
BE I 1 170 105 -
NI T 1 159

D I 1 125 100
RP ISSSSS— 1 076 95 |
BB IS 1 105
HE I 1 040 90
S
SH 1032 a5
BY HEESSSSS— 1 029
HH — 1 000 80
N 0NN < n o ~ W O O = N ™M <
SN —— 05 § 23888888z g¢g2¢g¢g
TH — 052 s A A A A e e e e A A A
HE T 033 =D e==RP ——SL

Quelle: RWI/hch, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Alle Krankenhduser.

Die Unterschiede bei der Fallschwere —in Rheinland-Pfalz die leichteren, im Saarland die schwe-
reren Falle — zeigen sich auch in der stark divergierenden Zahl der Intensivbehandlungen je
100 000 Falle (Schaubild 19). Dabei haben sich die Zahlen der Intensivbehandlungen vor allem
zwischen 2005 und 2010 in die entgegengesetzte Richtung bewegt — in Rheinland-Pfalz gingen
sie stark zurick, im Saarland stiegen sie dagegen an und bilden heute mit 1 552 Intensivbehand-
lungen je 100 000 Falle den bundesweiten Spitzenwert. Auch wenn angenommen wird, dass das



Saarland Falle von Rheinland-Pfalz ilbernimmt, und beide Lander als eine Einheit angesehen wer-
den, wirde dieser Wert nichtsdestotrotz im oberen Drittel liegen.

In der Spitzengruppe befindet sich das Saarland auch beim Anteil neonatologischer Intensivbe-
handlungen an allen Geburten, dicht gefolgt von Rheinland-Pfalz auf dem flinften Rang aller Bun-
deslander (Schaubild 20). In Rheinland-Pfalz stieg die Zahl der neonatologischen Intensivbehand-
lungen von 2010 bis 2012 langsam an und erlebte anschlielend seit 2012 ein sehr starkes Wachs-
tum, welches auch bei der Anzahl neonatologischer Intensivbetten in Rheinland-Pfalz zu be-
obachten war. Die Entwicklung im Saarland verlief dagegen weitestgehend unter dem bundes-
deutschen Durchschnitt.

Schaubild 20
Neonatologische Intensivbehandlungen
2014
Anteil neonatol. Intensivbehandlungen Neonatologische Anzahl Neonatologische Intensivbetten,
an Geburten 2014, in % Intensivbehandlungen, 2010=100 2010=100
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Quelle: RWI/hcb, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Alle Krankenhduser.

Entsprechend dem hohen Anteil ambulant-sensitiver Krankenhausfélle wird im Saarland und in
Rheinland-Pfalz relativ wenig ambulant operiert (Schaubild 21). Somit liegen das Saarland (91)
und Rheinland-Pfalz (86) bei der Anzahl ambulanter Operationen je 1 000 Fille weit unter dem
bundesdeutschen Durchschnitt mit 102 ambulanten Operationen. Entgegen dem bundesweiten
Trend mit steigenden Zahlen ambulanter Operationen ging ihre Zahl im Saarland zwischen 2008
und 2013 sogar stark zuriick, wahrend sie zuvor Uberdurchschnittlich stark angestiegen war.
Rheinland-Pfalz wies von 2002 bis 2014 durchgehend eine tGberdurchschnittliche Zunahme am-
bulanter Operationen auf, wenngleich die Anzahl ambulanter Operationen nach wie vor deutlich
unter dem Durchschnitt liegt.

Karte 10 verdeutlicht, dass Rheinland-Pfalz und das Saarland einen hohen Anteil ambulant-sen-
sitiver Krankenhausfalle haben. Die Karte zeigt deutliche regionale Unterschiede etwa zum be-
nachbarten Baden-Wiirttemberg oder zu Teilen Norddeutschlands, wo der Anteil ambulant-sen-
sitiver Krankenhausfalle viel niedriger liegt. Allerdings gibt es zahlreiche Regionen Deutschlands,
die mindestens ein dahnliches hohes Niveau wie Rheinland-Pfalz und das Saarland aufweisen.
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Karte 10
Ambulant-sensitive Krankenhausfille
2011, Falle je 100 000 Einwohner, altersstandardisiert

Quelle: RWI/hch, Sundmacher et al. (2015). — Anmerkung: Bezahlte Krankenhausfdlle, mit psy-
chiatrischen Fdllen. Ambulant-sensitive Krankenhausfdlle sind definiert als Krankheiten, fiir wel-
che eine Behandlung im Krankenhaus als vermeidbar gilt durch Immunisierung, medizinische
Behandlung, effektive Behandlung chronischer Krankheiten im ambulanten Sektor.

Schaubild 21
Ambulante Operationen
2002-2014

Anzahl ambulante OPs je 1.000 Fille, 2014 Ambulante Operationen, 2002=100
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Quelle: RWi/hcb, Destatis (2003-2015). — Anmerkung: Alle Krankenhduser; Ambulante Operatio-
nen nach § 115b SGB V.
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Ein Ausdruck fiir eine geringe ambulant-stationare Vernetzung in Rheinland-Pfalz und im Saar-
land ist die relativ geringe Zahl von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) je eine Mio. Ein-
wohner (Schaubild 22). So kommen das Saarland und Rheinland-Pfalz auf 25,3 bzw. 20,2 MVZ je
eine Mio. Einwohner. Von den in beiden Landern ansassigen MVZ sind lediglich mit rund 10 je
Mio. Einwohner weniger MVZ in Krankenhaustragerschaft als im Bundesdurchschnitt.

Schaubild 22
Medizinische Versorgungszentren
2014
MVZ in Krankenhaustragerschaftje eine Mill. Einwohner,
MVZ je eine Mill. Einwohner, Q4/2014 Q4/2014

47,9
47,6

Quelle: RWi/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016.

Schaubild 23

Hausdarzte
2015

Hausarztdichte nach KV-Regionen 2015, Arzte je 100.000

Anteil Hausarzte >65 Jahre an allen Hausérzten nach KV-

Einwohner Regionen 2015, in %
HH 76 WL 14
Mv 73 RP 14
BE 73 BE 13
BY 72 BY 13
HB 68 NI 13
RP 67 BW 12
SL 67 TH 12
TH 67 SL 12
SN 67 SH 12
BW 66 HH 11
NR 66 SN 11
HE 66 NR 11
ST 64 HB 10
BB 64 HE 10
SH 64 ST 10
NI 64 BB 10
WL 60 MV 10

Quelle: RWI/hch, KBV (2016). — Anmerkung: WL: Westfalen-Lippe, NR: Nordrhein



Zwar liegen beide Bundeslander bei der Hausarztdichte im Durchschnitt, allerdings hat Rhein-
land-Pfalz neben Westfalen-Lippe den hdchsten Anteil dlterer Hausarzte, die noch praktizieren,
obwohl sie das Rentenalter bereits erreicht haben (Schaubild 23). Das Saarland liegt hierbei im
Mittelfeld. Die Facharztdichte und die Dichte unbesetzter Praxen werden in Schaubild 24 veran-
schaulicht. So ist die Facharztdichte in Rheinland-Pfalz mit 124 Fachéarzten je 100 000 Einwohner
unterdurchschnittlich gering, wohingegen das Saarland mit 151 Facharzten je 100 000 Einwohner
im oberen Mittelfeld liegt. Rheinland-Pfalz weist zudem einen geringen Anteil unbesetzter Pra-
xen aus. Angesichts des absehbaren Haus- und Facharztmangels in landlichen Regionen — nicht
nur in Rheinland-Pfalz und im Saarland — stellt sich die Frage nach tragfahigen Versorgungsstruk-
turen aus stationaren und ambulanten Leistungserbringern umso drangender.

Schaubild 24
Facharzte
2015

Facharztdichte! nach KV-Regionen 2015, Arzte je 100.000 Einwohner

HB
HH
BE
SL
NR
HE
BY
BW
SN
SH
NI
Mv
WL
RP
TH
ST
BB

151
149
142
137
135
134
131
129
125
124
124
124
121
112

199

217
208

Quelle: RWI/hch, KBV (2016), Statistisches Bundesamt; Bundesagentur fiir Arbeit (2011). — *Alle
niedergelassenen Arzte aufSer Hausdrzte.

3.3 Preise und Kostenniveau

Die wichtigsten Aussagen im Uberblick:

Preis- und Kostenniveau. 2016 weist Rheinland-Pfalz den hochsten Landesbasisfallwert (LBFW)
auf, das Saarland den zweithdchsten. Das Saarland hat ein hohes Erl6svolumen, die hochsten
Krankenhauskosten je Einwohner und hohe Kosten je (erweitertem) Casemixpunkt. Rheinland-
Pfalz weist ein durchschnittliches Erlosvolumen und durchschnittliche Krankenhauskosten je Ein-
wohner auf, dafiir jedoch hohe Kosten je (erweitertem) Casemixpunkt. Dabei kénnen die niedri-
gen Investitionsfordermittel in den beiden Landern das hohe Preisniveau alleine nicht erklaren.

Kostenarten. Beide Lander weisen hohe Personalkosten auf. Dafiir sind in Rheinland-Pfalz die
Sachkosten gering, im Saarland durchschnittlich hoch. In beiden Landern sind hohe Kosten fiir
die Ausbildung zu beobachten, jedoch geringere Kosten fiir Ambulanz und Forschung und Lehre.
Bei detaillierter Betrachtung der Kosten zeigt sich, dass medizinisches Personal in beiden Landern
teurer ist als im Bundesdurchschnitt (,Preiseffekt”). Der ,Mengeneffekt” verdeutlicht dagegen,
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dass es leicht weniger Arzte gibt, dafiir aber viel mehr Pflegepersonal und nicht-medizinische
Dienste, die die in Summe relativ hohen Personalkosten erklaren. Vermutlich wird in beiden Lan-
dern weniger haufig Outsourcing genutzt. Insgesamt liegt die Vermutung nahe, dass keine opti-
male Kombination der einzelnen Dienstarten vorliegt.

Kein Bundesland hat einen hoheren Landesbasisfallwert (LBFW) als Rheinland-Pfalz, das mit
3 465 Euro als einziges Bundesland im Jahr 2016 sogar noch {iber der oberen Korridorgrenze von
3 395 Euro liegt. Auf dem zweiten Platz, knapp unter der oberen Korridorgrenze, folgt mit 3 348
Euro das Saarland. Vor dem Hintergrund der politisch angestrebten bundesweiten Konvergenz
innerhalb des vorgegebenen Korridors ist interessant, dass beide Bundeslander ihren LBFW zwi-
schen 2005 und 2016 nur moderat an den Bundeswert angenahert haben (Schaubild 25). Mit
ihrem durchschnittlichen CMI erzielen saarlandische Krankenhduser deshalb je Einwohner ein
relativ hohes Erlésvolumen, wahrend rheinland-pfalzische Krankenhduser mit ihrem bundesweit
niedrigsten CMI nur ein knapp durchschnittliches Erlésvolumen je Einwohner erreichen (Schau-
bild 26).

Schaubild 25
Landesbasisfallwerte
2016

Landesbasisfallwerte 2016, in € Anderung der LBFW 2005 bis 2016 in %

RP IS 3.465 MV
Obere Korridorgrenze IS 3.395

24,4%

BB 24,2%
SL [E———— 3348 o 23 7%
BY M 3 312 7%
Bundesbasisfallwert I 3312 SN 21,2%
HB S 3 296 TH 20,1%
BW I 3,278 NW 19,9%
|
BE 3.278 ST 19,5%
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BB 3.278 HE 19,3%
HH I 3278
HE I 3.27S BY 18,7%
MV S 3278 RP 18,3%
NI | 3.27S NI 17,7%
NW S 3.278 BW 14,8%
I
SN 3.278 sL 14,3%
ST . 3278 e 1319
SH I 3278 e
TH E——— 3. 078 HH 10,3%
Untere Korridorgrenze IS 3.273 BE 6,2%

Quelle: RWI/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016, AOK-Bundesverband (2016). — Anmerkung:
Landesbasisfallwerte ohne Ausgleiche und ohne Kappung.
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Schaubild 26
Erlésvolumen
2011-2014, DRG-Erlésvolumen der Krankenhduser je Einwohner, in Euro

899
928

]
o
-]

2011 2012 2013 2014
ED mRP mSL

Quelle: RWI/hcb, DRG-Statistik (2012-2016).

Schaubild 27

Bereinigte Krankenhauskosten je Einwohner
2014, in Euro

SL 1.203
ST 1.093
TH 1.077
NwW 1.054
Mv 1.031
HB 1.022
HH 1.018
BB 1.014
RP 1.003
HE 1.001
D 995
SH 982
BY 980
SN 972
BE 957
NI 951
BW 892

Quelle: RWi/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Bereinigung um Kosten fiir
Ambulanz, Forschung und Lehre sowie Anderes; inklusive Aufwendungen fiir Ausbildungsfonds
und nach Bereinigung um Patientenwanderungen.

Schaubild 27 zeigt die regionale Variation der Krankenhauskosten je Einwohner. Es handelt sich
dabei um die bereinigten Krankenhauskosten nach den Kostennachweisen des Statistischen Bun-
desamts (Destatis 2016b). Diese Kosten umfassen mehr Bestandteile als allein die Kosten zur
Erbringung des DRG-Erlosvolumens, weshalb sie in ihrer GroBenordnung davon abweichen. Im
Bundesdurchschnitt betragen diese fast 1 000 Euro je Einwohner. Der Giberdurchschnittlich guten
Einnahmeseite in saarlandischen Krankenhausern stehen dort die hochsten Ausgaben mit (iber



1200 Euro je Einwohner gegentiber, wiahrend die knapp unterdurchschnittlichen Erldse je Ein-
wohner in Rheinland-Pfalz auf durchschnittliche Krankenhauskosten treffen.

Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen Kosten und Erlésen zu erzielen, wurde fir die fol-
genden Betrachtungen ein erweitertes Kosten- und Erlésmodell entwickelt, das auch die psychi-
atrischen Falle einbezieht. Sie sind in den Kostendaten zwar enthalten, jedoch nicht in der DRG-
Statistik, die die Erlése bestimmt. Um nicht Apfel mit Birnen zu vergleichen, werden die durch-
schnittlichen Erlése aus einem psychiatrischen Fall in eine Art durchschnittliches Relativgewicht
umgerechnet und dem Casemix aus reinen DRG-Leistungen hinzugerechnet. Im Ergebnis ergibt
sich ein ,,erweitertes Casemixvolumen®. Die Berechnungen erfolgten auf der Basis der abgerech-
neten AOK-Daten fiir das Jahr 2015 (inkl. Zu- und Abschlage). Das so errechnete Relativgewicht
fiir einen durchschnittlichen psychiatrischen Fall liegt in Rheinland-Pfalz bei 1,48, im Saarland bei
1,82. Auf dieser Berechnungsgrundlage ergibt sich, dass beide Lander iberdurchschnittliche Per-
sonalkosten aufweisen, wahrend die Sachkosten in Rheinland-Pfalz relativ gering sind und im
Saarland auf Durchschnittsniveau liegen (Tabelle 3).

Tabelle 3
Kosten in Euro je erweitertem Casemixpunkt (CMP)*
D RP Abw. zu D SL Abw. zu D

Personalkosten 2 564 2 688 5% 2 640 3%
Sachkosten 1598 1598 0% 1598 0%
Weitere Kosten 116 129 11% 156 34%
Brutto-Gesamtkosten 4278 4415 3% 4394 3%
Abzige 572 483 -16% 445 -22%
Bereinigte Kosten 3706 3932 6% 3949 7%
Sonstige Ertrage / Erlose 11,2% 11,2% 11,2%
Bereinigte Kosten (um sonstige Er-
trage heruntergerechnet) 3291 3492 6% 3507 7%
LBFW 2014 in € 3151 3325 6% 3218 2%
Fordermittel je erw. CMP in € 124 123 -1% 105 -15%
LBFW + Fordermittel in € 3275 3448 5% 3323 1%

Quelle: RWI/hcb, Statistisches Bundesamt - Kostennachweise (2016). — Anmerkung: Pflegesatz-
féhige und nicht-pflegesatzfihige Kosten werden abgebildet. —,Erweitertes Casemixvolumen™:
Den Fdllen nach der BPflV wurde ein fiktiver CMI zugeordnet; dabei wurde berlicksichtigt, dass
in RP die Erlése des Krankenhauses je Fall nach BPfIV niedriger sind als im Bundesdurchschnitt.

Eine Zerlegung der Kosten in die Preis- und Mengenkomponente wie in Tabelle 4 zeigt, dass
medizinisches Personal (,,Med. Dienste”) in beiden Landern teurer ist als im Bundesdurchschnitt.
In Rheinland-Pfalz fallen die Kosten je Vollkraft im arztlichen Dienst etwa sechs Prozent hoher
aus als im bundesweiten Durchschnitt, im medizinisch-technischen Dienst sogar 13 Prozent ho-
her. Der ,,Mengeneffekt” verdeutlicht auRerdem, dass in beiden Landern deutlich mehr Pflege-
krafte (,,PD“) eingesetzt werden (+10 Prozent) als im bundesweiten Durchschnitt. In den nicht-
medizinischen Diensten werden sogar rund ein Viertel mehr Vollkrédfte eingesetzt. Allerdings er-
halten sie 13 Prozent weniger Gehalt, was darauf hindeutet, dass viele gering qualifizierte Tatig-
keiten von Angestellten des Krankenhauses selbst wahrgenommen werden, wahrend sie in an-
deren Bundeslander zu einem hoheren Grad ausgelagert sein dirften. In der Gesamtbetrachtung
Uber alle Dienstarten lasst sich festhalten, dass bei einem durchschnittlich dhnlich hohen Kosten-
niveau je Vollkraft 8 Prozent mehr Vollkrafte in Rheinland-Pfalz und im Saarland beschaftigt wer-
den.
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Tabelle 4
Zerlegung der Personalkosten in Preis- und Mengenkomponente

2014

Preis: Kosten / VK Menge: VK/ Tsd. Erw. CM

Kostenarten D RP SL D RP SL
Personal 65372 66 025 1% 64 910 -1% 39,2 42,5 8% 42,3 8%
Med. Dienste 67 111 70 050 4% 68 798 3% 32,6 34,2 5% 34,2 5%
AD 116 676 123410 6% 119 093 2% 6,9 6,8 -1% 6,8 -1%
PD 53673 55103 3% 57 049 6% 14,5 16,1 10% 16,1 10%
MTD 53 544 60723 13% 52 654 2% 6,5 6,4 -1% 6,5 -1%
FD 54 875 57 192 4% 58 357 6% 4,7 49 5% 4,8 4%
Nicht-med. D 56 797 49 435 -13% 48 654 -14% 6,6 8,3 26% 8,2 24%

Quelle: RWIi/hcb, Statistisches Bundesamt - Kostennachweise (2016). — Anmerkung: Pflegesatz-
féhige und nicht-pflegesatzfihige Kosten werden abgebildet. —,Erweitertes Casemixvolumen”:
Den Fdllen nach der BPflV wurde ein fiktiver CMI zugeordnet; dabei wurde berlicksichtigt, dass
in RP die Erlése des Krankenhauses je Fall nach BPfIV niedriger sind als im Bundesdurchschnitt.

3.4 Wirtschaftliche Lage der Krankenhauser und Investitionen

Die wichtigsten Aussagen im Uberblick:

Da die Analysen in diesem Abschnitt auf Stichproben von Jahresabschlissen der Krankenhauser
beruhen, werden hier aus statistischen Griinden Rheinland-Pfalz und das Saarland stets gemein-
sam betrachtet.

Wirtschaftliche Lage. Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&auser in Rheinland-Pfalz und im
Saarland hat sich seit 2010 verschlechtert, wenngleich sich die Ertragslage seit 2012 wieder bes-
serte. Im bundesweiten Vergleich liegen beide Lander hinsichtlich der wirtschaftlichen Lage im
Mittelfeld. Das hohe Kostenniveau scheint die hohen LBFW in beiden Landern aufzuzehren.

Investitionen. Bei den Investitionsfordermitteln liegt Rheinland-Pfalz im Mittelfeld, das Saar-
land unter dem Durchschnitt. Die Investitionsfahigkeit der Hauser ist in beiden Landern insge-
samt als gering zu bezeichnen. Gemessen am Sachanlagevermogen ist der Kapitaleinsatz niedrig.
Das Sachanlagevermdgen und die Forderquote sind seit Jahren riicklaufig. In beiden Landern zu-
sammen ist von einem Investitionsstau in Hohe von rund 2,3 Mrd. Euro auszugehen. Dabei ist
eine hohe Unternehmenssubstanz wirtschaftlich als vorteilhalt anzusehen.

Weitere Beobachtungen. Die Krankenhauser in Rheinland-Pfalz und im Saarland sind durch ver-
altete Baukorper und verschleppte Instandhaltungen gekennzeichnet. Notwendige Investitionen
werden durch die Betriebsmittelfinanzierung quersubventioniert.

Der untere, gelb unterlegte Teil (,RP/SL”) in Schaubild 28 verdeutlicht die wirtschaftliche Lage
der Krankenhauser in Rheinland-Pfalz und im Saarland im Zeitverlauf im Vergleich zur bundes-
weiten Veranderung: Wiesen 2010 noch 91,7 Prozent der Krankenhduser ein geringes bis mode-
rates Ausfallrisiko auf (griin hinterlegt), waren 2014 nur noch 79,2 Prozent im griinen Bereich,
wahrend der Anteil der Hauser mit einer hohen Ausfallwahrscheinlichkeit (von liber 2,6 Prozent,
roter Bereich) von 8,3 auf 12,5 Prozent stieg. Die mittlere Ausfallwahrscheinlichkeit (gekenn-
zeichnet durch die schwarzen Punkte auf der rechten Seite) verschlechterte sich somit in diesem
Zeitraum von 0,48 auf 1,19 Prozent. Der grau unterlegte, obere Teil von Schaubild 28 zeigt die
gesamtdeutsche Entwicklung. Der Vergleich der durchschnittlichen Ausfallwahrscheinlichkeiten
von Gesamtdeutschland und dem Landerpaar zeigt, dass Rheinland-Pfalz und das Saarland 2010
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Schaubild 28
Ausfallwahrscheinlichkeit
2010-2014, in %
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Quelle: RWI/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016. —*Werte in der Zeitreihe, in der Stichprobe
aus 2014 liegt Wert bei 11,1%; fiir RP/SL bei 11,5%. —2Werte in der Zeitreihe, in der Stichprobe
aus 2014 liegt Wert bei 1,21%; fiir RP/SL bei 1,11%.

Schaubild 29
Durchschnittliche Ausfallwahrscheinlichkeit nach Bundeslandern
2014, in %
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Quelle: RWIi/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016.

noch besser dastanden (mittlere Ausfallwahrscheinlichkeit 0,48) als der deutsche Durchschnitt
(0,80 Prozent), vier Jahre spater aber dhnlich schlecht. Rheinland-Pfalz und das Saarland liegen
damit bei der Ausfallwahrscheinlichkeit ihrer Krankenhduser bundesweit im Mittelfeld (Schau-
bild 29)2. Insgesamt scheinen also die hohen Kosten die hohen Landesbasisfallwerte wieder auf-
zuzehren.

2 Die konkreten Werte fiir das Jahr 2014 unterscheiden sich zwischen den Grafiken. Der Grund dafiir ist,
dass sich die ausgewerteten Stichproben der beiden Grafiken unterscheiden. Nicht fiir alle Krankenhduser



Die Ertragslage war in den beiden Bundeslandern dagegen lange Zeit zwischen 2010 und 2013
als sehr schlecht zu bezeichnen (Schaubild 30). Fast die Halfte aller Krankenh&auser schrieben Jah-
resverluste. Erst 2014 besserte sich die Lage wieder: Der Anteil der Hauser mit einem Jahresver-
lust (rot) sank von rund 48 auf 21 Prozent. In entsprechendem MaRe entwickelten sich Betriebs-
ergebnis und das Jahresergebnis 2014.3 Damit konnten die Hauser in Rheinland-Pfalz und im
Saarland im Jahr 2014 wieder einen mittleren Platz belegen (Schaubild 31). Im Vergleich zur Aus-
fallwahrscheinlichkeit stellt die Ertragslage nur eine Momentaufnahme dar, wahrend das Rating
zusatzlich noch weitere relevante Bilanzkennzahlen beriicksichtigt, wie beispielsweise die Liqui-
ditatssituation oder die Eigenkapitalausstattung. So kann auch ein insgesamt solide aufgestelltes
Krankenhaus voriibergehend einen Jahresverlust erleiden, solange dies kein dauerhafter Zustand
bleibt.

Schaubild 30
Ertragslage
2010-2014, in %
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Quelle: RWi/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016.

liegen die Jahresabschliisse liber die vollen fiinf Jahre vor, sodass die Stichprobe in der Zeitreihenbetrach-
tung kleiner ausfdllt als bei der Betrachtung eines einzelnen Jahres. Dies gilt auch fiir andere dhnliche
Darstellungen.

3 Das Betriebsergebnis ist dabei im Wesentlichen die Differenz aus den Erlésen und den Personal- und
Sachkosten. Das Jahresergebnis ergibt sich aus dem Betriebsergebnis im Wesentlichen durch Abzug von
Abschreibungen und Zinsen.
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Schaubild 31
Jahresergebnis
2014, Verteilung nach der Hohe des Jahresergebnisses in %
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Quelle: RWI/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Jahresergebnis nach Steuern,
EAT. Jahresabschliisse auf Konzernebene.

Schaubild 32
Investitionsfahigkeit
2014, Verteilung der Einrichtungen nach Investitionsfahigkeit im Status quo in %

RP, SL ST, TH SN BE,BB, NW  SH,HH Gesamt NI, HB HE BY BW
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M Nicht investitionsfahig W Schwach investitionsfahig m Voll investitionsfahig

Quelle: RWI/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Voll investitionsfdhig bei Er-
reichen des individuellen Mindest-Betriebsergebnisses, schwach investitionsfdhig bei Erreichen
des abgeschwdichten individuellen Mindest-Betriebsergebnisses.

Als Folge der nur durchschnittlichen Ertragskraft und der niedrigen Investitionsférdermittel fiel
die Investitionsfahigkeit der Krankenhaduser in Rheinland-Pfalz und dem Saarland schlecht aus
(Schaubild 32). Nur 36 Prozent aller Krankenh&user erreichten 2014 ein Betriebsergebnis zuzig-
lich der Fordermittel des Landes, das so hoch ausfiel, dass daraus ausreichend viele Investitionen

40



Krankenhauslandschaft Rheinland-Pfalz und Saarland

finanziert werden konnten, um das Sachanlagevermdégen in seiner Substanz zu erhalten. 12 Pro-
zent der Hauser erreichten nur knapp dieses Ziel, wahrend 52 Prozent weit davon entfernt wa-
ren. Damit schnitten Rheinland-Pfalz und das Saarland unterdurchschnittlich ab. Das Ergebnis ist
ein mangelnder Kapitaleinsatz.

Schaubild 33 zeigt die landerspezifischen Unterschiede beim eingesetzten Sachanlagevermo-
gen. Im Bundesdurchschnitt werden 65 Cent an Sachanlagevermogen je Euro Erlose eingesetzt.
In Rheinland-Pfalz und im Saarland liegt der Kapitaleinsatz mit 56 Cent je Euro Erlose deutlich
darunter. Lediglich Niedersachsen und Bremen weisen mit 55 Cent je Euro ErlGse einen geringe-
ren Wert auf. Der geringere Kapitaleinsatz in diesen Landern konnte theoretisch auch das Resul-
tat einer hoheren Investitionseffizienz sein, was auf einen sparsameren Umgang mit Kapital
schlieBen lieRe. Die Umstdnde lassen jedoch vielmehr vermuten, dass es sich um das Ergebnis
eines Substanzverzehrs handelt. Insbesondere zeigen Analysen in Augurzky et al. (2016), dass
eine hohe Unternehmenssubstanz positiv mit der Ertragslage korreliert.

Schaubild 33
Kapitaleinsatz
2014; Sachanlagevermogen (in Cent) je Euro Gesamterlose
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73 74 77
65 68 68
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NI, | RP, NRW BY Dtl. SH, BW BE, HE SN ST,

HB| SL HH BB, TH Fgn. Off.-rechtl. Privat
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Quelle: RWI/hch, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Berechnung (iber das fusio-
nierte Krankenhaus.

In allen Bundeslandern lasst sich zwischen 1991 und 2014 ein deutlicher Riickgang der Forder-
mittel je Casemixpunkt beobachten (Schaubild 34). Wahrend die Lander 1991 im Durchschnitt
noch 356 Euro Férdermittel je Casemixpunkt zur Verfliigung stellten?, waren es 2014 nur noch
155 Euro je Casemixpunkt. 1991 lagen Rheinland-Pfalz (281 Euro) und das Saarland (257) bereits
unter dem Durchschnitt. lhr Fordervolumen je Casemixpunkt nahm bis 2014 auf 155 Euro in
Rheinland-Pfalz bzw. 119 Euro im Saarland ab. Rheinland-Pfalz liegt nunmehr auf dem deutsch-
landweit niedrigeren Durchschnittswert.

4 Fiir das Jahr 1991 wird ein CMI geschdtzt, der sich am durchschnittlichen CMI des jeweiligen Landes seit
Einfiihrung des DRG-Systems orientiert.



Schaubild 34
Foérdermittel je Casemixpunkt
1991 und 2014, in Euro
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Quelle: RWI/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016 — Anmerkung: Alte Bundeslédnder inklusive
Berlin. — 1In Preisen von 2014, Casemix bezogen auf Behandlungsort, nicht Wohnort; CMI 1991
geschdtzt. — 2In Preisen von 2014. Casemix bezogen auf Behandlungsort, nicht Wohnort.

Zur Bestimmung der Forder- und Investitionsliicke in den einzelnen Bundeslandern wurde im
Krankenhaus Rating Report 2016 auf Grundlage des Investitionsbarometers NRW ein Sollwert an
jahrlichen Investitionen errechnet, mit dem das Sachanlagevermoégen auf einem Niveau wie in
den Neuen Bundeslandern dauerhaft gehalten werden kdnnte. Die Analyse der Jahresabschliisse
legt nahe, dass in Rheinland-Pfalz und im Saarland zusammen Investitionen in Héhe von 229 Mio.
Euro getatigt wurden, wovon jedoch nur rund 152 Mio. Euro aus Fordermitteln der Lander
stammten. Die restlichen 77 Mio. Euro stellten eigenfinanzierte Investitionen dar. Der jahrliche
Investitionsbedarf der Krankenhduser in beiden Landern, der notig ware, um das vorhandene
Sachanlagevermoégen langfristig zu halten, beziffert sich auf rund 341 Mio. Euro. Legt man als
Benchmark das Sachanlagevermoégen der Neuen Bundeslander zugrunde erhdht sich dieser Wert
auf 395 Mio. Euro. Das InEK kommt mit seiner Methode zur Berechnung der Investitionspauscha-
len auf einen dhnlich hohen Wert von 390 Mio. Euro. Unter Verwendung dieses letztgenannten
Werts betragt die jahrliche Investitionsliicke in Rheinland-Pfalz und dem Saarland 160 Mio. Euro
und die jahrliche Forderliicke rund 240 Mio. Euro.

3.5 Ausblick

Einerseits schrumpft wegen einer niedrigen Geburtenrate die Bevolkerungszahl in Deutschland,
was fiir sich genommen zu einer Abnahme der Patientenzahl im Krankenhaus fihrt. Andererseits
nimmt die Zahl der dlteren und hochbetagten Menschen in Deutschland zu, was dagegen zu einer
wachsenden Patientenzahl fihrt. In der Summe Uberwiegt der Alterungseffekt, sodass von wei-
ter steigenden Patientenzahlen auszugehen ist. Berlicksichtigt man die landesspezifische Bevol-
kerungsstruktur und -entwicklung und halt man die Krankenhaushaufigkeit auf dem heutigen
Niveau konstant, ist deutschlandweit von einer Steigerung von 5,4% im Zeitraum von 2014 bis
2030 auszugehen (Schaubild 35). In Rheinland-Pfalz fallt das erwartete Wachstum mit 4,2% et-
was geringer aus, wahrend im Saarland gar kein Wachstum zu erwarten ist, was an seiner bereits
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heute im Durchschnitt dlteren Bevélkerung liegt. Mit anderen Worten ist die Alterung im Saar-
land schon weiter fortgeschritten, sodass der Alterungseffekt hier im Wesentlichen nicht den
Schrumpfungseffekt liberwiegt.

Schaubild 35
Demografiebedingtes Wachstum der Fallzahlen 2014 bis 2030
2014 =100
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Quelle: RWI/hch, Krankenhaus Rating Report 2016. — Anmerkung: Nicht beriicksichtigt wurden
weitere Faktoren neben der demografischen Entwicklung.

Jedoch nicht nur der demografisch bedingte Trend beeinflusst die zukiinftige Entwicklung der
Fallzahlen. So fuhrt der medizinisch-technische Fortschritt einerseits zu einer wachsenden Nach-
frage nach Krankenhausleistungen, weil er zum Beispiel die Behandlung bislang nicht behandel-
barer Krankheiten ermdglicht. Andererseits erméglicht er auch eine starkere Verlagerung von
stationdren zu ambulanten Leistungen (,,Ambulantisierung®). Schlielich konnen weitere nach-
frage- und angebotsseitige Effekte die Leistungsentwicklung beeinflussen. Eine genaue Identifi-
kation der nicht-demografisch bedingten Trends ist jedoch empirisch schwer zu fassen und wird
hier nicht weiter behandelt.

Allerdings lasst sich das demografisch bedingte Wachstum noch weiter auf die Kreisebene her-
unterbrechen. Karte 11 gibt einen Uberblick tiber das zu erwartende Wachstum der Patienten-
zahlen auf Kreisebene zwischen 2014 und 2025. Im sidlichen Saarland ist mit einem moderaten
Riickgang der Fallzahlen zu rechnen. Rheinland-Pfalz ist dagegen durch gering bis moderat wach-
sende Fallzahlen in manchen Kreisen gekennzeichnet — vereinzelt aber auch mit einem Rickgang
der Fallzahlen.




RWI/hcb

Karte 11
Demografiebedingtes Wachstum der Fallzahlen auf der Kreisebene
2014-2025, Veranderung der Zahl der Falle ohne ambulantes Potential, Angaben in %
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Quelle: RWI/hcb, Krankenhaus Rating Report 2016.

4. Fazit

In der vorliegenden Studie wurde weitgehend auf Grundlage 6ffentlich zuganglicher Daten ein
Bild von den Krankenhausstrukturen und weiteren Besonderheiten der beiden Bundeslander
Rheinland-Pfalz und dem Saarland erstellt. Beide Bundeslander sind in einigen Dimensionen gut
aufgestellt: Sie verfligen Uber Gberdurchschnittlich viele Pflegekrafte, tun sich durch hohe Aus-
bildungsaktivitaten hervor und schneiden bei der messbaren medizinischen Qualitat gut ab. Im
Bereich von Pflege und Ausbildung scheint deshalb kein weiterer unmittelbarer Handlungsbedarf
angezeigt. Aullerdem besteht eine gute Erreichbarkeit der Krankenhduser mit Grundversor-
gungsangeboten.



Verbesserungspotenziale sind aber in beiden Landern trotzdem vorhanden. Eine starkere
Schwerpunktbildung und Spezialisierung wiirden die Versorgungsqualitat begiinstigen und
konnte helfen, knapper werdende Fachkrafte zu halten bzw. zu gewinnen. Sie kénnten liberdies
die Wirtschaftlichkeit verbessern — gerade im Saarland, das Demografiebedingt mit stagnieren-
den Patientenzahlen rechnen muss. Aber auch klug eingesetzte Investitionen verbessern die
Wirtschaftlichkeit sowie die Qualitdt der Krankenhausversorgung. Dazu sind die Investitionsfor-
dermittel der Lander zu erhéhen sowie die Mittel des Strukturfonds zu nutzen. Grundsatzlich
missen in landlichen Regionen die sektoreniibergreifenden Angebote gestarkt und ausgebaut
werden. Sie schaffen eine patientenfreundlichere Versorgung und kénnen einen Beitrag dazu
leisten, die landliche Versorgung weiterhin zu sichern. Eine effizientere Patientensteuerung
wirde es darliber hinaus ermoglichen, besser als bisher die richtige Einrichtung fiir den Patienten
zu finden. Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick iiber MaRnahmen, die diese Potenziale
ausschopfen kdnnten.

Verbundbildung beférdern

Mindestmengen einhalten

Doppelstrukturen reduzieren, Beispiele

= Altersmedizin an ausgewahlten Standorten mit ausreichend vielen Fachdisziplinen
= Rheinland-Pfalz: Konzentration der Transplantationsmedizin
= Saarland: Endoprothetik, GefaRchirurgie, MKG, Kardiologie
Uberkapazititen abbauen

= Beispiele: Abteilungen Innere, Geburtshilfe, Unfallchirurgie
Strukturfonds nutzen

Landeribergreifende Krankenhausplanung
Sektoreniibergreifende Bedarfsplanung

Fur Patienten Versorgungaus einer Hand
Mobilitdtsunterstiitzung!!!, Telemedizin, Digitalisierung nutzen, z.B. iber Innovationsfonds

Sektorentibergreifende Bedarfsplanung

Investitionspakt von Bund, Land und Kassen, dabei Mitspracherechte der Kassen definieren
— nach dem Vorbild der Neuen Bundesléander im Rahmen des §14 GSG

Qualitatsvertrage, Netzwerke

Sektorentibergreifende Bedarfsplanung

1Zum Beispiel Patientenbus, Telemedizin, kiinftig ggf. selbstfahrender Pkw, Drohnen, elektroni-
sches Rezept.
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