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Nachhaltiger Strukturwandel unabdingbar

Von den etwa 2.000 Krankenhausern in Deutschland nehmen rund 600 eine ganz besondere Rolle wahr. Sie stellen die
Gesundheitsversorgung der Bevélkerung in den landlichen, teilweise strukturschwachen Gebieten sicher. Trotz der Zwan-
ge im Gesundheitswesen, fehlender Spezialisierungs- und Kooperationsmoglichkeiten sowie addaquater Verglitungs-
strukturen versorgen diese Krankenhduser mit ihren engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Bevélkerung an
jedem Tag, rund um die Uhr. Dabei miissen gerade die Hauser im ldndlichen Raum besonders viele Herausforderungen
meistern: Anhaltender Kostendruck, Investitionsstau, Fachkraftemangel, demografischer Wandel, um nur die wichtigs-
ten zu nennen. Im Gegensatz zu vielen stadtischen Hausern haben die Krankenh&duser auf dem Land eine tibergeordnete
Bedeutung. Haufig ist das Krankenhaus die gro[3te Institution in der weiteren Umgebung: Nicht nur grof3ter Anbieter von
Gesundheitsleistungen, sondern auch grof3ter Arbeitgeber und grof3ter Wirtschaftsfaktor. Die Bevolkerung verbindet
mit ihrem Landkrankenhaus positive und auch negative Erlebnisse. Jeder hat eine Meinung zum Krankenhaus. Wie beim
Fuf3ball gilt auch hier: Es gibt mehr Bundestrainer als aktive Spieler. Und weil ihr Krankenhaus den meisten eine Herzens-
angelegenheit ist, kampft die Bevolkerung oft sehr emotional fiir seinen Erhalt.

Der BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft sind diese Krankenhduser ebenfalls wichtig. Unser Fachbereich Gesund-
heitswirtschaft beschaftigt sich bereits seit Jahrzehnten mit ihrem Wohl. Und auch von diesen 600 besonderen Kranken-
hausern im landlichen Raum zahlen viele zu unseren Mandanten. Mit unserer Branchenkenntnis helfen wir ihnen dabei,
ihre Aufgabe dauerhaft wahrnehmen zu kdnnen. Mit innovativen Konzepten versuchen wir gemeinsam mit den Tragern,
die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung bedarfsgerecht, qualitativ hochwertig und wirtschaftlich zu sichern. Dabei
gehen wir auch neue Wege und begleiten zahlreiche Modellvorhaben.

Mit der Krankenhausstudie 2014, die wir in Kooperation mit dem Deutschen Krankenhausinstitut e.V. durchgefiihrt
haben, mochten wir auf die besondere Situation dieser Einrichtungen aufmerksam machen. Die Ergebnisse liefern eine
Standortbestimmung und zeigen Perspektiven fiir die landliche Krankenhausversorgung. Dabei wird eins besonders
deutlich: Die Lage ist schlecht, die Aussichten sind schlechter und die Abhilfe liegt nicht allein in der Hand der Kranken-
hausverantwortlichen. Ohne einen tiefgreifenden Strukturwandel lassen sich die Herausforderungen nicht meistern.

Wir danken besonders den Studienteilnehmern und dem Deutschen Krankenhausinstitut e.V. firr die partnerschaftlich-
kooperative Durchfiihrung der Studie. Und wir wiinschen den Lesern eine erhellende und anregende Lektiire.




Vorwort

Dr. Andreas Weigand

Vorstand Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Das Krankenhaus ,auf dem Land* hat seit Jahren mit Problemen zu kdmpfen. Angeblich unrentable Betriebsgrof3en,
Mindestvorhaltungen und vermeintliche Qualitatsmangel sind nur einige wenige Punkte, die hier negativ immer wieder
unter anderem von den Medien und Kostentragern kolportiert werden.

Seit Einfiihrung des DRG-Systems ist die Leistungserbringung in den Krankenhdusern ungleich transparenter als vorher.
Sah man vorher im Nebel 20 Meter, so ist der Blick jetzt ungetriibt in der Ndhe und bis an den Horizont klar. Welches
Ergebnis bescheren die DRGs hier? Uberall gibt es Begebenheiten, wo die Vertreter der Krankenh&user von einer Unter-
finanzierung, die Vertreter der Kostentrager aber von einer weiter bestehenden Uberfinanzierung sprechen.

Sehr stark zu leiden haben die kleineren Krankenhduser in landlichen Gebieten, weil von diesen Einrichtungen erwartet
wird, eine gute medizinische Versorgung der Bevolkerung auch in diesen oftmals strukturschwachen Gebieten sicherzu-
stellen. Gerade diesen Krankenhdusern fehlt es ggf. an Reserven, um die stetig wachsende Differenz zwischen Kosten-
steigerung und Erlosentwicklung noch weiter zu kompensieren.

In Ballungsgebieten stehen dem Patienten in unmittelbarer Nahe oftmals mehrere Krankenhduser und niedergelassene
Arzte zur Auswahl, in landlichen Gebieten ist die Krankenhausdichte heute immer noch ausreichend. Vor dem (nach-
vollziehbaren) Diktat der Wirtschaftlichkeit, nachlassender Investitionsfahigkeit und dem sich deutlich abzeichnenden
Fachkraftemangel bei den ,weif3en Berufen" wird es aber gerade hier zu einem deutlich spirbaren Effekt einer ,Markt-
bereinigung", sprich Schlieffung von Krankenhdusern kommen. Deswegen sind die Anforderungen im landlichen Raum
an das jeweilige Krankenhaus zur Sicherung seines Fortbestandes sehr hoch.

Aus diesem Problemfeld heraus haben die BDO und das DKI die vorliegende Studie durchgefiihrt.
Sie dient dazu, die Probleme in der Krankenhausversorgung der Zukunft auf dem Land klarer darzustellen.

Sie soll die Verantwortlichen in den Krankenhdusern und bei den Krankenhaustragern, in der Politik und bei den
Kostentragern in der Entscheidung unterstiitzen, wie umfangreich die Krankenhausversorgung in den landlichen Gebieten
auch in Zukunft vorgehalten und finanziert werden soll.

Wer qualitativ gute Medizin garantieren will, muss diese auch ermdglichen und somit finanzieren.

Wir mochten uns ganz herzlich bei den landlichen Krankenhdusern bedanken, die an der Befragung teilgenommen
haben. Unser Dank gilt gleichermaf3en der BDO fiir die sehr gute und professionelle Zusammenarbeit.







PROBLEME UND PERSPEKTIVEN LANDLICHER KRANKENHAUSER

Vor allem in landlichen Gebieten spielen die Krankenhduser in Deutschland in vielerlei Hinsicht eine zentrale Rolle.
Ohne sie ware eine Notfallversorgung kaum zu organisieren. Und mit einer soliden Grund- und Regelversorgung sichern
die landlichen Krankenhduser derzeit ein noch lberwiegend wohnortnahes Angebot fiir die Bevélkerung. Sie schlie3en
die Liicken im ambulanten Bereich. Gleichzeitig ist ein Krankenhaus in landlichen Gebieten meistens auch der grof3te
Arbeitgeber und der grof3te Wirtschaftsfaktor. Insofern haben diese fiir die Gemeinden und Kommunen auch eine sozial-
wirtschaftliche Bedeutung — den sogenannten Kommunalnutzen. Damit schafft ein Krankenhaus in landlichen Gebieten
Arbeitsplatze und Kaufkraft, die fiir die Region haufig unverzichtbar sind. Soweit so gut. Aber das ist leider nur die eine
Seite der Medaille.

Seit einer erheblichen Anzahl von Jahren lasten der Kostendruck und die unzureichende Investitionsfinanzierung auf den
Hausern, die eine so wichtige Funktion in der Region einnehmen. Ein teilweise tiber mehr als zehn Jahre aufgebauter
Instandhaltungs- und Investitionsstau hat heute tiberwiegend marode Baustrukturen zur Folge. Die sich stetig weiter
offnende Kosten-Erlds-Schere hat dafiir gesorgt, dass samtliche Wirtschaftspotenziale ausgeschopft sind. Oftmals
mussten aus wirtschaftlichen Griinden bereits Abteilungen geschlossen werden — meistens hat es hierbei die geburts-
hilflichen und padiatrischen Abteilungen getroffen.

Auch die demografische Entwicklung in den landlichen Gebieten verscharft zunehmend die Probleme der Krankenhauser.
Spiirbar zeigt sich dies in einer teilweise drastischen Uberalterung der Patienten, die oftmals multimorbide sind und mit
zunehmender Haufigkeit pflegeaufwendige Begleiterkrankungen aufweisen, wie zum Beispiel Demenz.

Hinzu kommt ein ansteigender Fachkréftemangel, insbesondere beim arztlichen Personal, der die landlichen Kranken-
hauser mit besonderer Harte trifft. Durch eingeschrankte Weiterbildungsermachtigungen und die Konzentration auf die
reine Grund- und Regelversorgung sind sie nur bedingt attraktiv fir junge Fachkrafte.

Unsere Studie zur ldndlichen Krankenhausversorgung heute und 2020 zeigt zum einen auf, wo die Krankenhduser im
landlichen Gebiet zurzeit stehen. Wie geht es den Hausern wirtschaftlich? Wo liegen die Probleme?

Zum anderen gibt sie die Einschatzung zur Entwicklung und die Erwartungen der befragten Geschaftsfiihrer der Hauser
bis zum Jahr 2020 wieder. Hat das landliche Krankenhaus in den derzeitigen Strukturen noch eine Chance? Wo liegen
mogliche Strategien und Auswege aus der derzeitigen Situation? Was muss geandert werden, damit sich die Versorgung
der Bevélkerung in landlichen Gebieten nicht bis hin zur Unzumutbarkeit verschlechtert?

Mit dieser Standortbestimmung und den Erwartungen der Hauser mdchten wir eine bereits angestof3ene Diskussion
vertiefen: Was muss getan werden, damit die landliche Krankenhaus-Versorgung nicht kollabiert? In keinem anderen
Wirtschaftszweig ist die Lage derart dramatisch — obwohl es um die Gesundheitversorgung der Bevolkerung geht.




EXECUTIVE SUMMARY

44 % der landlichen Krankenhauser in Deutschland haben im Jahr 2013 Verluste gemacht. Ihre aktuelle wirtschaftliche
Situation im Herbst 2014 beurteilen 45 % der Hauser als eher unbefriedigend. Fiir 2015 erwarten 41% der landlichen
Krankenhduser eine weitere Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Lage.

Das ist das Ergebnis einer Reprasentativbefragung von 120 Krankenhdusern in landlichen Regionen, die gemeinsam von
BDO und dem Deutschen Krankenhausinstitut durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse liefern eine Standortbestimmung
und zeigen Perspektiven fir die landliche Krankenhausversorgung.

Noch gibt es in den landlichen Regionen eine relativ hohe Versorgungsdichte an Krankenhdusern. Dies ist Ausweis des
hohen Versorgungsniveaus in der stationdren Versorgung auch und gerade in weniger dicht besiedelten Gebieten. Nach
Einschatzung der Krankenhauser bleibt dies nicht so. In der Krankenhausversorgung auf dem Lande wird es bis zum
Jahr 2020 zu einer Marktbereinigung kommen, sei es in Form von Krankenhausfusionen oder Standort- und Abteilungs-
schlieBungen.

Die ambulante arztliche Versorgung im Einzugsgebiet wird von vielen landlichen Krankenhdusern kritisch gesehen.
Versorgungsdefizite in der ambulanten arztlichen Versorgung haben unmittelbar Auswirkungen im Krankenhaus durch
vermehrte Patientenzugdnge in den Notaufnahmen. Angesichts von Problemen in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung im Einzugsgebiet leisten die Krankenhduser in ldndlichen Regionen schon heute einen wichtigen Beitrag zur
ambulanten Versorgung.

Als wichtigste Entwicklung bis zum Jahr 2020 erwarten die landlichen Krankenh&user vor allem eine noch stérkere
Beteiligung an der ambulanten &rztlichen Versorgung in ihrer Region. Einen weiteren Trend bildet eine starkere Vernet-
zung, sei es in Form einer verstarkten Kooperation mit anderen Krankenhdusern, sei es lber eine integrierte Versorgung
mit anderen Leistungserbringern oder Leistungssektoren.

Die grof3ten Zukunftsherausforderungen fiir die landlichen Krankenh&user bilden der Erhalt bzw. die Wiederherstellung
der Wirtschaftlichkeit, der Erhalt der Investitionsfahigkeit und der sich verscharfende Fachkraftemangel.

Fir eine angemessene Gesundheitsversorgung auf dem Lande sind umfassende gesundheitspolitische Reformen not-
wendig. Am wichtigsten sind den léndlichen Krankenhdusern dabei gesundheitspolitische Strukturmaf3nahmen zur
Sicherstellung der Versorgung im landlichen Raum.




WAS IST EINE LANDLICHE REGION?

Grundlage der Zuordnung von Krankenhdusern zu landlichen Regionen bildet die Amtliche Raumordnung. Danach
werden die Stadt- und Landkreise in Deutschland vor allem in Abhdngigkeit von dem Bevolkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstadten und der Bevolkerungsdichte vier sogenannten siedlungsstrukturellen Kreistypen zugeordnet:

e Kreisfreie Grof3stadte

e Stadtische Kreise

* Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen
e Diinn besiedelte landliche Kreise

Rund zwei Drittel der Flache in Deutschland entfallen auf l@ndliche Kreise im Sinne der Amtlichen Raumordnung. Dort
lebt allerdings nur rund ein Drittel der Gesamtbevélkerung. Die regionale Verteilung der verschiedenen Kreistypen zeigt
die nachfolgende Abbildung.

Siedlungsstruktureller
Kreistyp 2011

Hamburgy. .Schwerin

Kreisfreie Grof3stadte

Stadtische Kreise

Magdeblrg

Hannover;

Landliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen

Dinn besiedelte
landliche Kreise

Diisseldor;
Erfurt:

Mainz:

Stuttgart

Datenbasis:

Laufende Raumbeobachtung

des BBSR

Geometrische Grundlage:

BKG/BBSR, Kreisregionen, 31.12.2011

CH

100 km | © BBSR Bonn 2013
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WAS IST EIN LANDLICHES KRANKENHAUS?

Krankenhduser, die in l@ndliche Kreisen mit Verdichtungsansatzen oder in diinn besiedelten landlichen Kreisen ange-
siedelt sind, werden den landlichen Krankenhdusern bzw. den Krankenhdusern in landlichen Regionen subsumiert.

Nach der DKI-Krankenhausdatenbank gibt es in den landlichen Kreisen 607 Allgemeinkrankenhduser. Das entspricht
gut einem Drittel (36 %) aller Allgemeinkrankenhauser in Deutschland. In den landlichen Krankenh&usern gibt es rund
128.000 Betten. Das sind rund 28 % aller Betten in Allgemeinkrankenhausern.

Die Verteilung der Krankenhduser in landlichen Regionen nach Betriebsstatten und Betten ist somit ndherungsweise
proportional zum Bevélkerungsanteil.

In l@ndlichen Regionen sind kleinere Krankenhduser unter 200 Betten leicht tberreprasentiert. Wahrend in landlichen
Regionen der Anteil der Hauser unter 200 Betten 59 % betragt, liegt der entsprechende Anteilswert bundesweit bei
53 %.

Nach der Krankenhaustréagerschaft bilden die 6ffentlichen Krankenh&user die gréf3te Gruppe (40 %), gefolgt von den
privaten Krankenh&usern (34 %) und den freigemeinniitzigen Krankenhausern (27 %).

Unter siedlungsstrukturellen Aspekten verteilen sich die landlichen Krankenhduser nahezu gleichmaf3ig auf landliche
Kreise mit Verdichtungsansdtzen und diinn besiedelte ldndliche Kreise.

Landliche Krankenhauser Grundgesamtheit Stichprobe

Krankenhduser und Betten

Krankenhauser 607 120
Betten 128.043 25.303
Bettengrof3enklasse in %

KH unter 100 Betten 241 20,8
KH mit 100-199 Betten 35,1 375
KH ab 200 Betten 40,9 41,7
Siedlungsstruktureller Kreistyp in %

KH in landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen 52,2 50,8
KH in diinn besiedelten landlichen Kreisen 478 49,2
Tragerin %

Offentliche KH 39,9 49,2
Freigemeinnitzige KH 26,5 36,7
Private KH 33,6 14,2

Tab. 1: Grundgesamtheit und Stichprobe
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STUDIENDESIGN

Die Befragung der landlichen Krankenhduser wurde in Form einer Online-Befragung im September/Oktober 2014
durchgefiihrt. Der Fragebogen wurde eigens fir die Erhebung gemeinsam von BDO und DKI entwickelt. Adressaten der
Befragung waren die Geschéftsfiihrer der landlichen Krankenhduser. An der Befragung beteiligten sich 120 Kranken-
hauser (Rucklaufquote: 20 %).

Nach maf3geblichen Strukturmerkmalen, wie Krankenhausgrof3e und Siedlungstyp, entspricht die Verteilung in der
Stichprobe ndherungsweise der Verteilung in der Grundgesamtheit. Einzig mit Blick auf die Tragerschaft gibt es deutliche
Abweichungen: Die Privatkliniken sind mit 14 % in der Stichprobe merklich unterreprasentiert, demzufolge die &ffent-
lichen Einrichtungen (49 %) und freigemeinnutzigen Hauser (37 %) entsprechend (iberreprasentiert (Tab. 1).

Allerdings handelt es sich insbesondere bei den zahlreichen kleineren Privatkliniken um Einrichtungen mit einem beson-
deren Leistungs- und Patientenspektrum (Krankenh&user ohne Versorgungsauftrag, eingeschranktes Leistungsspektrum,
viele Selbstzahler oder Privatpatienten). Sie fallen somit nicht unter die klassische Grund- und Regelversorgung durch
kleinere Krankenhauser in landlichen Regionen.
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STICHPROBE

Im Durchschnitt (Median) haben die landlichen Krankenh&user der Stichprobe 170 Betten bei durchschnittlich drei
Hauptabteilungen und einer Belegabteilung.

Die Fallzahl (vollstationare Falle) lag im Jahr 2013 im Mittel (Median) bei 7.600 Fallen.

Der Case-Mix betrug 2013 im Mittel (Median) 6.485 Punkte. Die Fallschwere féllt in landlichen Krankenhdusern unter-
durchschnittlich aus, insofern der Case-Mix-Index 2013 durchschnittlich bei 0,8885 lag.

Ende 2013 beschéftigten die Stichprobenkrankenhauser aus landlichen Regionen im Durchschnitt 38 Arzte, 87 Pflegekréfte
auf den Normalstationen und 17 Intensivpflegekrafte, 13 Mitarbeiter im OP-Dienst und 8 Mitarbeiter im Andsthesie-
Dienst (jeweils Median fiir Vollkrafte).

Stichprobenwerte pro Krankenhaus Mittelwert Median Unterer Oberer
Quartilswert Quartilswert
211 170 108 278

Planbetten

Bettennutzungsgrad 7% 76 % 70% 85%
Intensivbetten 10 8 6 12
Hauptabteilungen 4 3 2 5
Belegabteilungen 1 1 0 2
Vollstationare Falle 8.675 7.600 3.700 12.500
Case Mix 8195 6.485 3.663 12.070
Case-Mix-Index 0,9165 0,8885 0,7990 0,9740
VK im Arztlichen Dienst 50 38 20 72
VK im Pflegedienst (Normalstation) 110 87 48 133
VK im Pflegedienst (Intensivstation) 23 17 13 26
VK im OP-Dienst 14 13 9 17
VK im Andsthesie-Dienst 9 8 5 12

Tab. 2: Beschreibung der Stichprobe
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WIE VERTEILEN SICH DIE LANDLICHEN KRANKENHAUSER?

Bezogen auf die Gesamtzahl landlicher Krankenhduser gibt es die meisten Einrichtungen in Bayern und in Niedersachsen.
Von den 607 Krankenh&usern in l&andlichen Regionen bundesweit liegen 161 Hauser (27 %) in Bayern und 93 Einrichtungen
(15 %) in Niedersachsen. Fir die tibrigen Bundeslénder liegen die Anteilswerte durchweg im einstelligen Prozentbereich.

Ein anderes Bild resultiert, wenn man den Anteil der ldndlichen Krankenhduser an den Allgemeinkrankenhdusern pro
Bundesland ermittelt. Demnach féllt insbesondere der Anteil der landlichen Krankenhduser in den neuen Bundeslandern
Mecklenburg-Vorpommern (97 %), Thiringen (90 %), Brandenburg (86 %), Sachsen-Anhalt (76 %) und Sachsen (69 %)
vergleichsweise hoch aus.

In den alten Bundeslandern fallt der Anteil landlicher Krankenhduser in Schleswig-Holstein mit 67 % am héchsten aus.
Dariiber hinaus ist in Bayern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz etwa jedes zweite Allgemeinkrankenhaus in landlichen
Regionen angesiedelt.

Neben den Stadtstaaten und dem Saarland, die gemaf3 der Amtlichen Raumordnung uber keine landlichen Regionen
verfligen, fallt der Anteil der landlichen Krankenhduser vor allem in den grof3en Flachenldndern Nordrhein-Westfalen
(5%) und Baden-Wirttemberg (15 %) vergleichsweise gering aus.

Bundeslander Anzahl landlicher Anteil an landlichen Anteil an Kranken-
Krankenhduser Krankenhdusern in % | hausern im Bundesland
in %
Baden-Wiirttemberg 32
Bayern 161 26,5 51,1
Berlin 0 0,0 0,0
Brandenburg 42 6,9 85,7
Bremen 0 0,0 0,0
Hamburg 0 0,0 0,0
Hessen 32 5,3 21,5
Mecklenburg-Vorpommern 32 53 97,0
Niedersachsen 93 15,3 541
Nordrhein-Westfalen 16 2,6 5,0
Rheinland-Pfalz 37 6,1 50,0
Saarland 0 0,0 0,0
Sachsen 49 8,1 69,0
Sachsen-Anhalt 31 5,1 75,6
Schleswig-Holstein 45 74 67,2
Thiringen 37 6,1 90,2
Deutschland (gesamt) 607 100,0 35,9

Tab. 3: Landliche Krankenh&user nach Bundeslandern
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VERTRAGSARZTSITUATION IM EINZUGSGEBIET KRITISCH

Die ambulante &rztliche Versorgung im Einzugsgebiet wird von vielen landlichen Krankenhdusern kritisch gesehen. So
ist nur jedes zweite Stichprobenkrankenhaus der Auffassung, dass im eigenen Einzugsgebiet ausreichend Hausarzte
vorhanden sind.

Vertragsarztsituation im Einzugsgebiet
(Landliche Krankenhauser in %)

Zurzeit ausreichend Hausérzte vorhanden 49,2 _
Zurzeit ausreichend Fachérzte vorhanden 375 _

Noch kritischer fallt die Einschatzung fiir die Facharzte aus: Zwei von drei Hausern vertreten die Auffassung, dass zurzeit
nicht ausreichend Fachérzte im Einzugsgebiet vorhanden sind.

Versorgungsdefizite in der ambulanten &rztlichen Versorgung haben unmittelbar Auswirkungen auf die ambulante
Notfallversorgung im Krankenhaus. Fast zwei Drittel der Krankenhduser in landlichen Regionen mit einer nicht aus-
reichenden Anzahl an Hausdrzten berichten von vermehrten Patientenzugéngen in ihrer Notaufnahme.

Vertragsarztsituation im Einzugsgebiet
(Landliche Krankenh&user mit nicht ausreichender Zahl von Haus-/Fachéarzten im Einzugsgebiet in %)

Zu wenig Hausarzte, vermehrt Patienten in der Notaufnahme 64,8 _
Zu wenig Fachrzte, vermehrt Patienten in der Notaufnahme 61,8

Vergleichbar ist die Situation bei den Facharzten. Hier kommen in mehr als 60 % der landlichen Hauser, in deren Einzugs-
gebiet nicht geniigend Facharzte vorhanden sind, vermehrt Patienten in die Notaufnahme der Krankenhauser.
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LANDLICHE KRANKENHAUSER SICHERN AMBULANTE
ARZTLICHE VERSORGUNG

Angesichts von Problemen in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung im Einzugsgebiet leisten die Kranken-
hauser in landlichen Regionen schon heute einen wichtigen Beitrag zur ambulanten Versorgung. Rund zwei Drittel der
Einrichtungen nehmen an der ambulanten Notfallversorgung teil.

Vorhandene Organisationsformen fiir ambulante arztliche Leistungen
(Landliche Krankenhauser in %)

Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus 675
Personliche Erméachtigungen 65,0 e
Medizinisches Versorgungszentrum 40,0 S
Institutserméchtigungen 31,7

Dariiber hinaus verfiigen die meisten Krankenhduser tiber Ermachtigungen zur ambulanten arztlichen Behandlung, sei es
in Form personlicher Ermachtigungen von Krankenhausarzten (65 %) oder Institutserméachtigungen des Krankenhauses
(32%).

40 % der Stichprobenkrankenhduser nehmen mit medizinischen Versorgungszentren an der vertragsarztlichen Versor-
gung teil. Hierbei handelt es sich um fachiibergreifende &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte
oder Vertragsarzte tatig sind.

Neben der ambulanten Behandlung im Krankenhaus bzw. durch Krankenhausarzte bestehen Moglichkeiten einer
vertraglich geregelten Tatigkeit von Vertragsarzten im Krankenhaus. So ist fast jedes zweite landliche Krankenhaus an
der belegarztlichen Versorgung beteiligt. Im gleichen Umfang werden ambulante Operationen und stationsersetzende
Eingriffe durch Vertragsarzte im Krankenhaus durchgefiihrt. 43 % der Teilnehmer fiihren an, dass in ihren Einrichtungen
Arzte gleichzeitig als Krankenhaus- und Vertragsarzt tatig sind.

Vertraglich geregelte Tatigkeiten von Vertragsarzten
(Landliche Krankenh&user in %)

Belegarztliche Versorgung 49,2 [
Ambulantes Operieren im Krankenhaus 492 e
Gleichzeitige Tétigkeit als Krankenhaus- und Vertragsarzt 433
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LANDLICHE REGIONEN NOCH GUT MIT KRANKENHAUSERN

VERSORGT

Zur Beschreibung der Versorgungssituation im Einzugsgebiet wurde mittels Geodatenanalyse ermittelt, wie viele

Krankenhduser es in einem Umkreis von 30 km um das jeweilige Stichprobenkrankenhaus gibt.

Anzahl der Allgemeinkrankenh&user im Umkreis von 30 km

Mittelwert
Unteres Quartil
Median

Oberes Quartil

6,3
3,0
5,0
7,0

Unter Berlicksichtigung des jeweiligen Standorts gibt es im Einzugsgebiet der Stichprobenkrankenhduser im Durch-
schnitt (arithmetisches Mittel) 6,3 Krankenh&user. Der Median der Verteilung liegt bei 5 Hausern im Einzugsgebiet von
30 km, der untere Quartilswert bei 3 Hausern und der obere Quartilswert bei 7 Hausern.

Insgesamt gibt es also in den landlichen Regionen eine relativ hohe Versorgungsdichte an Krankenhdusern. Dies ist
Ausweis des hohen Versorgungsniveaus in der stationdren Versorgung auch und gerade in weniger dicht besiedelten
Gebieten. Noch sind die landlichen Regionen gut mit Krankenhdusern versorgt. Dies wird aber nach Einschatzung der

Krankenhdauser nicht so bleiben.
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MARKTBEREINIGUNGEN IN LANDLICHEN REGIONEN BIS 2020

In der stationdren Versorgung auf dem Lande wird es bis zum Jahr 2020 zu einer Marktbereinigung kommen, sei es in
Form von Krankenhausfusionen oder Standort- und Abteilungsschliefungen.

Mit einer Fusion mit anderen Krankenhdusern rechnen bis dahin immerhin 18 % der stationdren Einrichtungen in land-
lichen Regionen. Dabei handelt es sich iberwiegend um kleinere Hauser unter 200 Betten, vornehmlich in 6ffentlicher
Tragerschaft.

6 % der Befragungsteilnehmer gehen davon aus, dass ihr Standort bis 2020 geschlossen wird. Dabei handelt es sich
ausnahmslos um Krankenhduser unter 200 Betten.

Weitere 10 % der landlichen Krankenhduser erwarten bis 2020 die SchlieSung von Fachabteilungen. In einer offenen
Frage wurde hier insbesondere die Gynakologie und Geburtshilfe genannt. Auch hier sind Hauser unter 200 Betten
merklich Uberreprasentiert.

Erwartete Entwicklungen fiir das eigene Krankenhaus bis zum Jahr 2020
(Landliche Krankenhauser in %)

Stérkere Beteiligung an ambulanter arztlicher Versorgung in der Region 63,3 _
Verstérkte Kooperation mit anderen Krankenhausern 54,2 _
Starkere Spezialisierung 36,7 _

Integrierte Versorgung mit anderen Leistungserbringern/-sektoren 32,5 _
Deutliche Veranderung von Leistungsschwerpunkten 25,0 _
Fusion mit anderen Krankenh&usern 17,5 _
Schlieffung von Fachabteilungen 10,0 -
Gefahrdung/Aufgabe der stationdren Notfallversorgung 8,3 I
Schliefung des Standorts 58 -

GRUNDLEGENDE TRENDS BIS 2020 -
AMBULANTISIERUNG UND VERNETZUNG

Als wichtigste Entwicklung bis zum Jahr 2020 erwarten die landlichen Krankenhauser vor allem eine stérkere Beteiligung
an der ambulanten &rztlichen Versorgung in ihrer Region (63 %). Der Beitrag der landlichen Krankenhauer zur Sicher-
stellung der ambulanten &rztlichen Versorgung der Bevolkerung wird somit weiter zunehmen.

Einen weiteren Trend bildet eine starkere Vernetzung, sei es in Form einer verstarkten Kooperation mit anderen Kranken-
hausern (54 %), sei es Uber eine integrierte Versorgung mit anderen Leistungserbringern oder Leistungssektoren (33 %).
Auch ein Wandel im Leistungsspektrum ist teilweise angedacht, vor allem in Form einer starkeren Spezialisierung (37 %)
oder durch deutliche Veranderung von Leistungsschwerpunkten (25 %), vgl. Schaubild oben.
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GROSSTE HERAUSFORDERUNGEN BIS 2020 -
WIRTSCHAFTLICHKEIT, INVESTITIONSFAHIGKEIT UND

FACHKRAFTEMANGEL

Aus einer vorgegebenen Liste von Antwortmdglichkeiten sollten die Teilnehmerkrankenh&user die drei gré[3ten Heraus-

forderungen fir ihr Krankenhaus bis zum Jahr 2020 benennen.

Die drei grof3ten Herausforderungen fiir das eigene Krankenhaus bis zum Jahr 2020

(Landliche Krankenh&user in %)

Erhalt der Investitionsfahigkeit

Erhalt/ Wiederherstellung der Wirtschaftlichkeit
Besetzung freier Stellen mit Fachkraften
Standortsicherung allgemein

Sicherung einer ausreichenden Patientenzahl

Aufrechterhaltung der medizinischen Qualitat

0.5 I
e
43 I

300
25,5
15,5

Die grof3ten Herausforderungen fir die landlichen Krankenhauser bilden demnach der Erhalt bzw. die Wiederherstellung
der Wirtschaftlichkeit sowie der Erhalt der Investitionsfahigkeit. Jeweils jeder zweite Befragungsteilnehmer sieht dies als
grof3te Herausforderung fiir das eigene Haus bis zum Jahr 2020 an.

Ein weiteres wichtiges Problem der ldndlichen Krankenhduser bildet der sich verscharfende Fachkraftemangel. 43 % der
Befragten sehen die Besetzung freier Stellen mit Fachkraften als zentrale Herausforderung fiir ihr Haus bis zum Jahr 2020
an.

Fur einen Teil der landlichen Krankenh&user bilden dartber hinaus die eigene Standortsicherung (30 %), die Sicherung
einer ausreichenden Patientenzahl (26 %) und die Aufrechterhaltung der medizinischen Qualitat (16%) zentrale
Zukunftsprobleme.
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44 % DER LANDLICHEN KRANKENHAUSER SCHREIBEN
VERLUSTE

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die landlichen Krankenhduser angeben, ob sie in der Gewinn- und
Verlustrechnung fiir das Jahr 2013 ein positives, negatives oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben.

Jahresergebnis 2013
(Landliche Krankenhé&user in %)

Jahresuiberschuss

Jahresfehlbetrag 44.0 %
1 (o]

Ausgeglichenes
Ergebnis

Demnach haben 44 % der landlichen Krankenhauser in Deutschland im Jahr 2013 Verluste geschrieben. Der Anteil der
landlichen Krankenhauser mit einem Jahresiiberschuss liegt bei 36 %. Der Anteil der Krankenhduser mit einem ausge-
glichenen Jahresergebnis betrdgt 20 %.

AKTUELLE WIRTSCHAFTLICHE LAGE UND
ZUKUNFTSERWARTUNGEN DER LANDLICHEN
KRANKENHAUSER SIND KRITISCH

Uber das Jahresergebnis 2013 hinaus sollten die Krankenhduser auch ihre wirtschaftliche Situation zum Erhebungs-
zeitpunkt im Herbst 2014 beurteilen. Die Einschatzung fallt hier sehr kritisch aus. 45 % der landlichen Krankenhauser
schatzen ihre wirtschaftliche Lage als eher unbefriedigend ein, 23 % beurteilen sie als gut, wahrend 32 % in dieser
Hinsicht unentschieden sind.

Derzeitige wirtschaftliche Lage der Krankenhduser ~ Wirtschaftliche Erwartungen fiir 2015
(Landliche Krankenhauser in %) (Landliche Krankenhauser in %)

eher gut eher besser

eher unbefriedigend eher schlechter

45,2 % 41,3 %

teils, teils eher gleich
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Dariiber hinaus blicken die Krankenhauser in landlichen Regionen eher pessimistisch in die Zukunft. 41% der landlichen
Krankenhduser erwarten eine Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Situation, nur 15 % der Einrichtungen gehen fiir
2015 von einer Verbesserung aus. Die iibrigen erwarten keine nennenswerte Veranderung ihrer wirtschaftlichen Lage.

KAUM STADT-LAND-GEFALLE ZWISCHEN DEN
KRANKENHAUSERN

Vergleicht man die Ergebnisse zur wirtschaftlichen Situation der landlichen Krankenhauser mit der wirtschaftlichen Lage
in stadtischen Regionen, so zeigen sich wenige Unterschiede in Abhangigkeit vom Siedlungstyp.' Im Jahresergebnis 2013
weichen stadtische und landliche Krankenhduser kaum mehr voneinander ab.

Jahresergebnis 2013 nach stadtischen und landlichen Rdumen
(Krankenhduser in %)

26 I B Lndicher aum

46,6 Stadtischer Raum

Ausgeglichenes 19,5 _

Ergebnis 12,2

Jtvesteibetrag 437 I

1,3

Jahresuiberschuss

In beiden Siedlungstypen schrieben jeweils gut 40 % der Krankenhduser Verluste in 2013. Der Anteil der Krankenhduser
mit Jahresiiberschuss fiel in stadtischen Krankenhausern mit 47 % hoher aus als in landlichen Krankenhausern mit 37 %.
Andererseits hatten die landlichen Krankenh&user haufiger ein ausgeglichenes Ergebnis (20 %) als die stadtischen
Krankenhauser (12 %).

Bei der Einschatzung der wirtschaftlichen Lage resultieren gleichfalls kaum Unterschiede zwischen stadtischen und land-
lichen Krankenhdusern. Lediglich 27 % der Krankenhduser in stadtischen Regionen beurteilen ihre aktuelle wirtschaft-
liche Lage im Herbst 2014 als eher gut, verglichen mit 24 % der Einrichtungen in landlichen Regionen. Hingegen beur-
teilen 45 % der landlichen Krankenhduser ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als eher unbefriedigend, verglichen mit 43 %
der stadtischen Krankenhduser.

Derzeitige wirtschaftliche Lage der Krankenhauser nach stadtischen und landlichen Radumen
(Krankenhduser in %)

eher gut

23,6 _ [ Landlicher Raum
2

71 Stadtischer Raum

315 [

29,7

44,9

43,2

teils, teils

eher unbefriedigend

' Fur den Vergleich mit stadtischen Regionen werden die Daten des aktuellen DKI-Krankenhaus Barometers herangezogen. Da die Stichprobe des

Krankenhaus Barometers nur Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten einschlief3t, sind fir den Vergleich nur landliche Krankenhduser ab 50 Betten
herangezogen worden. Aus diesem Grunde weichen die Prozentwerte fiir die landlichen Krankenh&user nachfolgend leicht von den o.g. Werten ab.
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Allerdings schauen die landlichen Krankenhduser pessimistischer in die Zukunft als die stadtischen Krankenhduser. 43 %
der Krankenhduser in landlichen Regionen erwarten eine Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Lage fiir 2015, ver-
glichen mit 38 % der Krankenhauser in stadtischen Regionen. Hier gehen 23 % der Krankenh&user von einer wirtschaft-
lichen Verbesserung aus, wahrend es bei den landlichen Krankenhdusern nur 16 % sind.

Wirtschaftliche Erwartungen der Krankenhauser fiir 2015 nach stadtischen und landlichen Raumen
(Krankenhduser in %)

15,9 - [ Landlicher Raum

22,9 Stadtischer Raum

40,0 S

39,6

43,2 [

37,5

eher besser

eher gleich

eher schlechter

Insgesamt lasst sich festhalten, dass es mittlerweile kaum noch ein Stadt-Land-Gefélle in der wirtschaftlichen Lage
der Krankenhauser gibt. Von wirtschaftlichen Problemen sind Krankenh&user in ldndlichen wie stadtischen Regionen in
vergleichbarem Ausmal(3 betroffen. Tendenziell sehen die landlichen Krankenhduser jedoch skeptischer in die Zukunft.
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KEIN EINHEITLICHES BILD NACH KRANKENHAUSGROSSE

Trotz des geringen Stadt-Land-Gefédlles bei der wirtschaftlichen Lage gibt es innerhalb der Gruppe der landlichen
Krankenh&user Unterschiede in der wirtschaftlichen Lage nach bestimmten Strukturmerkmalen. Nach der Krankenhaus-
grof3e resultiert dabei kein einheitliches Bild:

Jahresergebnis 2013 nach Bettengré3enklassen
(Landliche Krankenhé&user in %)

38,9 I [ KH ab 200 Betten
Jahresiuiberschuss 33,3 KH mit 100 - 199 betten
36,8 KH unter 100 Betten

Ausgeglichenes  13°g
Ergebnis 21:1

Jahresfehlbetrag 52,8

Derzeitige wirtschaftliche Lage der Krankenh&user nach Bettengré3enklassen
(Landliche Krankenhauser in %)

30,6 I [ KH ab 200 Betten
ehergut 18,9 KH mit 100 — 199 betten
15,0 KH unter 100 Betten
16,7
teils, teils 35,1
55,0

52,9 I——
eher unbefriedigend 45,9
30,0

Unabhangig von der Krankenhausgréf3e erwarten jeweils gut 40 % der Krankenhduser eine Verschlechterung ihrer
wirtschaftlichen Lage fiir das Jahr 2015. Dabei blicken die kleinen Hauser unter 100 Betten tendenziell etwas optimis-
tischer in die Zukunft. Gut ein Viertel (26 %) dieser Einrichtungen erwartet fiir 2015 eine wirtschaftliche Verbesserung,
verglichen mit 8 % (Hauser mit 100-199 Betten) und 17 % (H&user ab 200 Betten) der gréf3eren Einrichtungen.

Wirtschaftliche Erwartungen der Krankenhduser fiir 2015 nach Bettengré3enklassen
(Landliche Krankenh&user in %)

15,2 [ KH ab 200 Betten
eher besser 81 KH mit 100 - 199 betten
26,3 KH unter 100 Betten

41,3 I——
eher gleich 48,6
31,6

43,5 I—
eher schlechter 43,2
42,1
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OFFENTLICHE KRANKENHAUSER MIT MEHR
WIRTSCHAFTLICHEN PROBLEMEN

Nach Krankenhaustragerschaft gibt es kaum Unterschiede zwischen den landlichen Krankenhdusern bei den Jahres-
ergebnissen 2013.% Jeweils rund 46 % der landlichen Krankenhauser in 6ffentlicher bzw. freigemeinniitziger Tragerschaft
weisen 2013 einen Jahresfehlbetrag auf, jeweils gut 31% erzielten einen Jahrestiberschuss.

Jahresergebnis 2013 nach Tragern
(Landliche Krankenhauser in %)

313 [

31,3

Ausgeglichenes 21,9 _

Ergebnis 22,9

46,9 [N

45,8

Jahresiberschuss

Jahresfehlbetrag

[ Freigemeiniitzige Krankenh&user

Offentliche Krankenh&user
Gleichwohl beurteilen deutlich mehr 6ffentliche Krankenhduser (52 %) ihre aktuelle wirtschaftliche Lage im Herbst 2014
als eher unbefriedigend denn freigemeinnitzige Einrichtungen (38 %).

Derzeitige wirtschaftliche Lage der Krankenh&user nach Tragern
(Landliche Krankenh&user in %)

23,5 [N

16,7

38,2 [

31,3

38,2 [

52,1

eher gut

teils, teils

eher unbefriedigend

[ Freigemeiniitzige Krankenhiuser

Offentliche Krankenh&user

2 Infolge der geringen Teilnehmerzahl an privaten Krankenhdusern werden nachfolgend nur 6ffentliche und freigemeinniitzige Einrichtungen verglichen.
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Noch grof3er fallen die Unterschiede hinsichtlich der wirtschaftlichen Erwartungen fir das Jahr 2015 aus. Hier gehen
63 % der offentlichen Krankenhduser, hingegen nur 21% der freigemeinnitzigen Krankenhduser von einer Verschlech-
terung ihrer wirtschaftlichen Lage aus.

Wirtschaftliche Erwartungen der Krankenhdauser fiir 2015 nach Tragern
(Landliche Krankenhauser in %)

21,2 _ [ Freigemeiniitzige Krankenhauser

3 Offentliche Krankenh&user

s76 [

29,2

eher besser

eher gleich

212 [

62,5

eher schlechter
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WIRTSCHAFTLICHE LAGE IN DUNN BESIEDELTEN REGIONEN
BESONDERS KRITSCH

Nach der Amtlichen Raumordnung konnen die landlichen Regionen ihrerseits in landliche Kreise mit Verdichtungs-
ansdtzen und diinn besiedelte landliche Kreise unterteilt werden. Tendenziell ist die wirtschaftliche Lage der Kranken-
hauser in den diinn besiedelten landlichen Kreisen schlechter als in den dichter besiedelten Kreisen.

So erzielten 2013 40 % der Krankenhduser in dichter besiedelten Landkreisen einen Jahresiiberschuss verglichen mit
36 % in den diinn besiedelten Landkreisen.

Jahresergebnis nach siedlungsstrukturellen Kreistypen
(Landliche Krankenhauser in %)

363 _ [ Diinn besiedelte lindliche Kreise
Jahresiiberschuss !

39,5 Léndliche Kreise mit

Verdichtungsansatzen
Ausgeglichenes 19,8 _
Ergebnis 18,6

Jahresehibetrag 0 I

41,9

Auch die aktuelle wirtschaftliche Lage im Herbst 2014 wird von Krankenhdusern in diinn besiedelten landlichen Kreisen
kritischer gesehen. Hier stuften 48 % der Einrichtungen ihre derzeitige wirtschaftliche Situation als eher unbefriedigend
ein. In den landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen waren es 42 %.

Derzeitige wirtschaftliche Lage der Krankenh&user nach siedlungsstrukturellen Kreistypen
(Landliche Krankenh&user in %)

229 _ [ Diinn besiedelte lindliche Kreise
eher gut '

22,2 Léndliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen
202 [
teils, teils
35,6
ediveng 470 I
eher unbefriedigend
42,2

Krankenhduser in diinn besiedelten Landkreisen blicken gleichfalls pessimistischer in die Zukunft. Hier erwarten 48 %
der Einrichtungen eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation, wédhrend es in den dichter besiedelten Kreisen
39 % sind.

Wirtschaftliche Erwartungen der Krankenhauser fiir 2015 nach siedlungsstrukturellen Kreistypen
(Landliche Krankenh&user in %)

12,5 [ Diinn besiedelte landliche Kreise
eher besser - . L
18,2 Landliche Kreise mit
Verdichtungsansatzen
39,6
eher gleich
43,2
479 [
eher schlechter

38,6
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LANDLICHE REGIONEN MIT GERINGER KRANKENHAUSDICHTE
TUN SICH SCHWER

Auch die Versorgungsdichte an Krankenhausern in einer Region korreliert mit der wirtschaftlichen Lage. Zu diesem Zweck
wurde die Versorgungsdichte einer Region anhand des Medians der Anzahl der Krankenhduser im Einzugsgebiet dichoto-
misiert, konkret in Regionen mit bis zu 4 Krankenhdusern und Regionen ab 5 Krankenhduser im Umkreis von 30 km der
Stichprobenkrankenh&user.

Im Jahr 2013 haben Krankenh&user in Regionen mit geringerer Versorgungsdichte (56 %) haufiger Verluste geschrieben
als Hauser in Regionen mit groRerer Versorgungsdichte (33 %).

Jahresergebnis 2013 nach Anzahl der Krankenhduser im Umkreis
(Landliche Krankenhé&user in %)

41,7 _ [ Mehr als 5 KH im Umkreis

30,2 Bis 4 KH im Umkreis

Ausgeglichenes 25,0 _

Ergebnis 14,0

333 [

55,8

Jahresuiberschuss

Jahresfehlbetrag

Auch lhre aktuelle wirtschaftliche Lage 2014 sehen Krankenhauser in Regionen mit geringerer Versorgungsdichte nega-
tiver als die tibrigen Einrichtungen. 52 % dieser Hauser sind mit ihrer wirtschaftlichen Situation derzeit nicht zufrieden.
In dichter versorgten landlichen Regionen sind es 39 %.

Derzeitige wirtschaftliche Lage der Krankenh&user nach Anzahl der Krankenhduser im Umkreis
(Landliche Krankenh&user in %)

224 _ [ Mehrals 5 KH im Umkreis
eher gut '

227 Bis 4 KH im Umkreis

38,8 [

25,0

38,8 [

52,3

teils, teils

eher unbefriedigend

Lediglich bei den wirtschaftlichen Erwartungen fiir 2015 gibt es nur geringfligige Unterschiede in Abhangigkeit von der
Versorgungsdichte einer Region mit Krankenhdusern. Hier blicken tendenziell die Krankenhauser in Regionen mit gro(3e-
rer Versorgungsdichte etwas pessimistischer in die Zukunft.

Wirtschaftliche Erwartungen der Krankenhduser fiir 2015 nach Anzahl der Krankenh&user im Umkreis
(Landliche Krankenh&user in %)

14.6 _ [ Mehr als 5 KH im Umkreis
eher besser '

15.9 Bis 4 KH im Umkreis

39,6 [

43,2

45,8 [

40,9

eher gleich

eher schlechter
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Ansonsten korrelierte die Krankenhausdichte einer Region nicht mit den Befragungsergebnissen. D.h. unabhéngig von
einer geringeren oder grof3eren Versorgungsdichte entsprach das Antwortverhalten weitestgehend der Stichprobe
insgesamt. Dies gilt beispielweise mit Blick auf die Schlie3ung von Standorten und Fachabteilungen, Krankenhausfusionen
und Kooperationen oder eine bessere Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung.

SICHERSTELLUNGSZUSCHLAGE BISLANG UNZUREICHEND
AUSGESTALTET

Nach geltendem Recht kdnnen Kostentrdger und Krankenhduser Sicherstellungszuschlage fir die Vorhaltung von
Leistungen vereinbaren, die aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend
finanzierbar und zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung bei einem Krankenhaus notwendig ist.

Sicherstellungszuschlage zielen daher primar auf die Sicherung der stationdren Versorgung in landlichen Regionen mit
geringer Versorgungsdichte. Bislang spielen die Sicherstellungszuschldge aber in der Krankenhauswirklichkeit kaum eine
Rolle.

Verhandlung von Sicherstellungszuschldagen mit den Kostentrdgern in den letzten drei Jahren
(Landliche Krankenhauser in %)

Nein 61,7 [
Verhandelt, aber nicht erhalten 10,8 [
Nicht erhalten, aber anderweitige Kompensationen 0,8 |

Verhandelt und erhalten 0,8 |

Lediglich ein Stichprobenkrankenhaus hat einen Sicherstellungszuschlag verhandelt und erhalten. Ein weiteres Haus gab
an, zwar keinen Sicherstellungszuschlag, aber dafiir anderweitig Kompensationen erhalten zu haben.

Weitere 11% der Krankenhduser in ldndlichen Regionen haben Sicherstellungszuschldge zwar mit den Kostentragern
verhandelt, jedoch nicht erhalten.

Die Ubrigen Einrichtungen haben in den letzten drei Jahren fiir ihr Krankenhaus Sicherstellungszuschldge mit den
Kostentragern nicht verhandelt (62 %) oder machten hierzu keine Angaben.

Nach Strukturmerkmalen verteilten sich die wenigen Krankenhduer, die einen Sicherstellungszuschlag verhandelt haben,
naherungsweise gleichmaf3ig auf Hauser in dicht und diinn besiedelten Landkreisen, auf 6ffentliche und freigemeinniit-
zige Trager sowie auf Krankenhduser mit 100-199 Betten und Einrichtungen ab 200 Betten.

Ein Sicherstellungszuschlag soll die Vorhaltung von Krankenhausabteilungen bzw. -leistungen gerade in landlichen
Regionen mit geringer Versorgungsdichte gewahrleisten. Die derzeitige Ausgestaltung erschwert oder verhindert jedoch
die Wirkung dieses Instrumentes.
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FACHKRAFTEMANGEL IN LANDLICHEN REGIONEN -
WENIGER HAUSER BETROFFEN, ABER MEHR OFFENE STELLEN

Der Fachkraftemangel bzw. die Stellenbesetzungsprobleme bilden seit langerem eine zentrale Herausforderung fir die
Krankenhausversorgung in Deutschland. Davon bleiben auch die landlichen Krankenhduser nicht verschont.

Probleme bei der Besetzung offener Stellen
(Landliche Krankenh&user in %)

Arztlicher Dienst 44,2 [

Pflegedienst (Normalstation) 9,6 I

Intensivpflege 29,2 [N
oP-Dienst 8,7 [

Aniasthesie-Dienst 77

Zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2014 hatten 44 % der Befragungsteilnehmer Probleme, offene Arztstellen zu beset-
zen. Der Arztliche Dienst bildet damit die Berufsgruppe, die am starksten von Stellenbesetzungsproblemen betroffen ist.

Den zweiten zentralen Problembereich bildet die Intensivpflege. Hier waren 29 % der Intensivstationen in landlichen
Regionen vom Fachkraftemangel betroffen.

Hingegen fallt der Fachkraftemangel in der Pflege auf den Normalstationen sowie im nicht-arztlichen Andsthesie- und
OP-Dienst geringer aus. Hier hatten jeweils rund 10 % der Einrichtungen in landlichen Regionen mit Stellenbesetzungs-
problemen zu kdmpfen.

Verglichen mit anderen Regionen konzentriert sich der Fachkraftemangel in den landlichen Krankenhdusern, relativ
gesehen, zwar auf weniger Hauser. In den betroffenen Einrichtungen fallt der Anteil der unbesetzten Stellen im Vergleich
zu betroffenen Hausern in anderen Regionen aber tiberdurchschnittlich hoch aus.?

Anteil offener Stellen bei Krankenh&dusern mit Stellenbesetzungsproblemen
(Landliche Krankenhauser in %)

Arztlicher Dienst 4,6
Pflegedienst (Normalstation) 6,0 e

Intensivpflege 8,4 [

Op-Dienst 8,4 [

Anasthesie-Dienst 96 e

So sind in ldndlichen Krankenhdusern mit Stellenbesetzungsproblemen im Durchschnitt ca. 5 % der arztlichen Vollkraft-
stellen unbesetzt. In der Intensivpflege sowie im nicht-arztlichen Andsthesie- und OP-Dienst sind jeweils knapp 10 %
aller entsprechenden Vollkraftstellen vakant. In der Pflege auf den Normalstationen sind etwa 6 % der pflegerischen
Vollkraftstellen in den betroffenen Hausern offen.

3 Vgl. DKI-Krankenhaus Barometer 2013




29

FORDERUNG AN DIE POLITIK-GESUNDHEITSPOLITISCHE
STRUKTURREFORMEN

Zur Sicherung einer angemessenen Gesundheitsversorgung im landlichen Raum sind umfassende gesundheitspolitische
Reformen notwendig. Am wichtigsten sind den landlichen Krankenhdusern dabei gesundheitspolitische Struktur-
mafnahmen zur Sicherstellung der Versorgung im landlichen Raum (55 %).

Notwendige Maf3nahmen zur Sicherung einer angemessenen Gesundheitsversorgung im landlichen Raum
(Landliche Krankenhauser in %)

Auflésung der Grenzen ambulant-stationdr 55,8 [
Gesundheitspolitische Strukturma3nahmen 55,0 _
Aufhebung des Sicherstellungsmonopols der KV 50,8 _

Krankenhausfusionen/-kooperationen zur Erhhung der Wirtschaftlichkeit 23,3 _
KrankenhausschlieRungen 15,0 [N

Ebenso wichtig ist den Krankenhdusern im landlichen Raum aber auch eine stérkere Beteiligung an der ambulanten
arztlichen Versorgung. Jeweils mehr als jeder zweite Befragungsteilnehmer fordert die Auflésung der Grenzen zwischen
ambulanter und stationérer Versorgung zur Sicherung der ambulanten &rztlichen Versorgung auf dem Lande (56 %)
sowie die Aufhebung des Sicherstellungsmonopols der Kassendrztlichen Vereinigungen fiir die ambulante arztliche Ver-
sorgung (51%).

Knapp ein Viertel der Befragungsteilnehmer halt zur Sicherung einer angemessenen Gesundheitsversorgung im land-
lichen Raum Krankenhausfusionen oder Krankenhauskooperationen zur Erhéhung der Wirtschaftlichkeit fiir notwendig.
15% halten auch Krankenhausschliefungen fiir sinnvoll, damit die verbleibenden Standorte hohere Patientenzahlen
aufweisen.




RISIKEN LANDLICHER KRANKENHAUSER

Die wirtschaftliche Lage der Krankenh&user in landlichen Regionen ist schwierig. Viele Krankenhduser schreiben Verluste,
beurteilen ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als unbefriedigend oder blicken pessimistisch in die Zukunft. Vor diesem
Hintergrund sind Marktbereinigungen und Konzentrationsprozesse der stationdren Versorgung im landlichen Raum zu
erwarten.

Die Sicherung von Wirtschaftlichkeit und Investitionsfahigkeit bildet die grof3te Herausforderung fiir die Krankenh&user,
nicht nur in landlichen Regionen. Maf3gebliche Ursache hierfiir sind eine nicht sachgerechte Finanzierung von Betriebs-
kosten, vor allem tariflicher Lohnsteigerungen, und eine unzureichende Finanzierung von Investitionskosten durch die
offentliche Hand.

Sollten diese Finanzierungsprobleme nicht gelést werden, drohen noch mehr Krankenhduser in Deutschland zu
Sanierungsfallen zu werden. Dies geht nicht zuletzt zu Lasten der flaichendeckenden und wohnortnahen Versorgung in
landlichen Gebieten.

In diesem Zusammenhang haben sich die Sicherstellungszuschldge in der bisherigen Form nicht bewdhrt. Gemaf3
Koalitionsvertrag soll der GBA kiinftig objektive Kriterien zur Festlegung der Sicherstellungszuschlage entwickeln, deren
Erfillung von den Landern zu priifen ist. Im Fall eines positiven Bescheids ist der Zuschlag zu zahlen. Die Vorhaltung von
Krankenhausleistungen in strukturschwachen landlichen Regionen sollte damit im Grundsatz erleichtert werden.

Neben dem Erhalt von Wirtschaftlichkeit und Investitionsfahigkeit betrachten Krankenhduser in landlichen Regionen
den Fachkraftemangel als besondere Zukunftsherausforderung. Die Ergebnisse der vorliegenden Befragung zeigen, dass
dieses Problem aber weder alle landlichen Krankenhduser und Berufsgruppen im Krankenhaus in gleichem Ausmaf3
betrifft noch landliche Krankenhduer generell tiberproportional betroffen sind.

Gerade in ld@ndlichen und strukturschwachen Regionen zdhlen Krankenhduser vielfach zu den grof3ten Arbeitgebern vor
Ort. Gleichwohl erfasst der demografische Wandel auch die landlichen Krankenh&user. Des Weiteren konkurrieren sie
mit attraktiven urbanen Regionen um Fachkrafte.

Die landlichen Krankenhduser kénnen durch attraktive Arbeitsbedingungen einen aktiven Beitrag zur Mitarbeiter-
orientierung und Mitarbeiterbindung leisten, etwa durch Maf3nahmen der Personalentwicklung oder familien- und
altersgerechte Arbeitsplatze. Allerdings missen auch die Aus- und Weiterbildungskapazitaten fiir die verschiedenen
Gesundheitsberufe dem steigenden Bedarf angepasst werden. Dies ist eine politische Aufgabe.




CHANCEN LANDLICHER KRANKENHAUSER

Trotz schwieriger wirtschaftlicher Rahmenbedingungen bieten sich den Krankenh&dusern in ldndlichen Regionen aber
auch Chancen. Ein besonders wichtiger Aspekt ist die Starkung der ambulanten &rztlichen Versorgung durch die
Krankenhduser.

Schon heute existieren in vielen landlichen Regionen Versorgungsliicken in der haus- und fachéarztlichen Versorgung, die
durch die Krankenhauser geschlossen werden, etwa im Rahmen von (Notfall-)Ambulanzen oder Erméachtigungen. Zur
Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung auf dem Lande leisten die Krankenhduser damit schon heute einen
wichtigen und unverzichtbaren Beitrag.

Eine noch stérkere Beteiligung an der ambulanten &rztlichen Versorgung bildet daher gleichermaf3en eine zentrale
Erwartung wie auch wichtige politische Forderung der Krankenhauser in landlichen Regionen.

Fir diesen Zweck mussen allerdings die starren Grenzen zwischen den Versorgungssektoren aufgehoben bzw. die Durch-
lassigkeiten zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung erhdht werden. Von daher ist das Sicherstellungsmonopol
der Kassendrztlichen Vereinigungen in der jetzigen Form nicht mehr zeitgema(3.

Eine weitere Chance fiir ldndliche Krankenhduser besteht in der besseren Vernetzung landlicher Krankenhduser unter-
einander bzw. mit anderen Gesundheitseinrichtungen und Leistungserbringern in der Region.

Dies kann in Form von Krankenhausfusionen und Krankenhauskooperationen zur Erhéhung der Wirtschaftlichkeit erfol-
gen. Eine gezielte Abstimmung des Leistungsspektrums erdffnet den einzelnen Kooperationspartnern die Méglichkeit
zu einer stdrkeren Spezialisierung. Auch durch den gemeinsamen Betrieb von Funktions- und Serviceeinheiten kénnen
Wirtschaftlichkeitspotenziale gehoben werden

Eine bessere Vernetzung kann des Weiteren durch eine integrierte Versorgung mit anderen Leistungserbringen und
Leistungssektoren geschehen. Gerade in landlichen Regionen sollten Krankenhduser zu regionalen Gesundheitszentren
ausgebaut werden, die Versorgungsprozesse sektoriibergreifend steuern und integrieren. Dies setzt den Abbau von
diesbeziiglichen rechtlichen Hindernissen voraus.
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