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Executive Summary

Die Investitionsfinanzierung im deutschen Krankenhauswesen blickt auf eine lange Geschichte
zurlick. Beginnend mit ersten Preisstopps in den 1930er Jahren folgten in den darauffolgenden
acht Jahrzehnten politische Debatten liber die Ausgestaltung einer auskdmmlichen Investitions-
finanzierung. Die vorherrschenden Meinungen der betroffenen Akteure gingen dabei nicht
selten auseinander. Um den Investitionsbedarf zu decken und die wirtschaftliche Lage der
Krankenhduser zu verbessern, trat 1972 das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in Kraft,
womit die Dualistik im Krankenhauswesen Einzug erhielt. Fortan war und ist die Finanzierung
der Betriebs- und der Investitionskosten getrennt organisiert. Dabei erhielten die Lander die
Hoheit zur Krankenhaus- und Investitionsplanung. Zahlreiche Reformansatze zu einer Neuge-
staltung der Investitionsfinanzierung wurden immer wieder ins Spiel gebracht, vielfach die Ein-
fihrung der Monistik, d.h. die Krankenhausfinanzierung aus einer Hand, jedoch nie politisch
umgesetzt.

Der Investitionsbedarf der Plankrankenhduser zum Erhalt des Status quo wird von mehreren
Quellen auf ein Volumen zwischen 4,7 bis 6,0 Mrd. € p.a. beziffert. In dem vorliegenden Gut-
achten wird auf einen Benchmark-Ansatz analog zum Investitionsbarometer NRW und zum
Krankenhaus Rating Report zuriickgegriffen®. Darauf aufbauend wird hier der jahrliche Investi-
tionsbedarf zum Erhalt der bestehenden Unternehmenssubstanz auf 5,4 Mrd. € beziffert.? Die
Bundeslander, die fiir die Finanzierung der Investitionen zustandig sind, stellten 2015 rund 2,8
Mrd. € zur Verfligung, sodass sich eine Forderliicke in Hohe von 2,6 Mrd. € auftut. Im Vergleich
zu 1991 ist das Fordervolumen um nominal 23% gesunken, wahrend das Bruttoinlandsprodukt
um nominal 92% gestiegen ist. Mithin zeichnet sich mit dem fortwahrenden Rickgang des For-
dervolumens eine ,,schleichende Monistik” ab. Krankenhduser versuchen, die wachsende For-
derllicke durch eigenfinanzierte Investitionen zu schlieBen. Da es ihnen aber nicht vollstandig
gelingt, ist mit einem schleichenden Substanzverzehr zu rechnen.

Dariber hinaus ist die Krankenhausversorgung in Deutschland durch weitere Schwierigkeiten
gepragt. Die wirtschaftliche Lage mancher Krankenhauser konnte 2015 als maRig bezeichnet
werden. Uberdurchschnittlich schlecht war sie besonders bei kleinen, wenig spezialisierten
sowie kommunalen Krankenhdusern — jedoch mit groRen regionalen Unterschieden. Am
schwierigsten war sie in Baden-Wirttemberg, Bayern und Niedersachsen. Dagegen war die
Situation in den neuen Bundesldandern iberdurchschnittlich gut. Im internationalen Vergleich
leistet sich Deutschland umfangreiche Krankenhauskapazitaten, zum Teil verteilt auf relativ
viele Standorte. Hinzu kommt durch die tGberproportional starke Schrumpfung der Bevélkerung
in landlichen Regionen eine schwindende Tragfahigkeit der landlichen Infrastruktur, was mittel-
fristig die Lage von landlichen Krankenh&usern verscharfen diirfte.

Das vorliegende Gutachten erarbeitet verschiedene Vorschlage, um die bestehende Forderli-
cke zu beheben. Dabei erfolgt auch ein internationaler Vergleich zur Investitionsfinanzierung
von Krankenhdusern in Danemark, Osterreich, Schweiz, Frankreich, Niederlande, Japan und

1 Siehe RWI (2016b) und Augurzky et al. (2016) und Augurzky et al. (2017b)

2 Fiir Hochschulkliniken ldsst sich kein konkreter Investitionsbedarf beziffern, weil hier die rechtlichen
Grundlagen der |Investitionsfinanzierung anders sind und dariiber hinaus die eingeschrénkte
Datenverfiigbarkeit zu Hochschulkliniken nicht gestattet, valide Aussagen (iber ihren Investitionsbedarf zu
treffen.



Australien, um mogliche Losungsansatze fir Deutschland zu identifizieren. Trotz der unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen lassen sich wichtige Erkenntnisse aus den anderen Landern
ableiten. Es zeigt sich, dass die Krankenhausinvestitionen in Deutschland deutlich niedriger
ausfallen als in den untersuchten Landern. Je nach Finanzierungssystematik werden die Investi-
tionsmittel entweder als 6ffentliche Férdermittel oder Uber entsprechende Zuschlage auf die
Leistungsvergiitung den Krankenhdusern zur Verfligung gestellt. Aus ordnungspolitischer Sicht
zeigen Lander, in denen die Investitionskosten in der Fallpauschalenvergiitung berticksichtigt
sind, wie z.B. in den Niederlanden und der Schweiz, Vorteile durch eine wettbewerbliche und
leistungsbezogene Steuerung der Investitionen. Die Beispiele zeigen, dass sich eine solch mo-
nistische Losung sowohl bei zentraler politischer Zustandigkeit und sehr geringer staatlicher
Planung (Niederlande) als auch bei stark féderalen Kompetenzen und sehr detaillierter Planung
(Schweiz) umsetzen lasst. Auf der anderen Seite zeigt das Beispiel Danemark, dass durch geziel-
te staatliche Investitionsmittelbereitstellung in erheblichem Umfang weitreichende Anpassun-
gen der Krankenhausstrukturen und -ausstattung erreicht werden kénnen.

Fir die Entwicklung neuer Konzepte zur Investitionsfinanzierung in Deutschland lasst sich aus
der internationalen Analyse folgern, dass eine Aufstockung der Investitionsférderung dringend
notwendig ist und gezielt strukturverandernd eingesetzt werden sollte. Hierfir sind Programme
mit einer klaren langerfristigen Zielvorstellung und geeignete Auswahlkriterien fir eine Finan-
zierung nach einheitlichen Vergabekriterien von entscheidender Bedeutung. Neben der reinen
Aufstockung der Investitionsférderung zur SchlieBung der Férderliicke mit Mitteln des Bundes
bzw. durch die Beitragszahler sollte also ein weiteres Ziel die Anpassung der akutstationadren
Versorgungsstrukturen an den tatsachlichen Versorgungsbedarf sein.

Eine Besonderheit war die Sonderférderung der neuen Bundeslander. Der Bund hatte sich von
1995 bis 2004 nach Art. 14 GSG an der Investitionskostenfinanzierung fiir die Krankenhauser in
den neuen Bundeslandern beteiligt. Aus den Erfahrungen mit diesem Sonderprogramm lassen
sich die folgenden Erkenntnisse ableiten: Aufgrund der historischen Sondersituation gab es eine
breite politische Bereitschaft fiir eine zeitlich befristete gemeinschaftliche Bereitstellung von
Fordermitteln durch Bund, Lander und Krankenversicherungen. Die als Ko-Finanzierung bereit-
gestellten Bundesmittel wurden komplett durch die Lander abgerufen, wobei sich allerdings
auch ein Mitnahmeeffekt der Lander durch Verdrangung von KHG-Fordermitteln feststellen
lieR. Auch fhrten fehlende einheitliche Zielvorgaben oder Auswahlkriterien fiir Investitionspro-
jekte zu unterschiedlichen strukturellen Ergebnissen in den einzelnen Landern. Fir eine erneu-
te Beteiligung des Bundes an der Investitionsférderung lasst sich daher schlussfolgern, dass
eine reine Aufstockung der Fordermittel ohne einheitliche Zielvorgaben nur begrenzt hilfreich
ist und die Gefahr von Mitnahmeeffekten bericksichtigt werden muss.

Nichtsdestoweniger kénnen die neuen Bundeslander heute als Blaupause fiir eine Kranken-
haus-Sollstruktur dienen. Als Benchmark gut geeignet dafiir ist Sachsen. Die wirtschaftliche
Lage der sachsischen Krankenhauser ist bundesweit am besten. Sowohl die Kapitalausstattung
als auch die Krankenhausstrukturen sind im innerdeutschen Vergleich als gut zu bezeichnen,
wenngleich es im internationalen Vergleich trotzdem Verbesserungspotenziale gabe. Mit der
Sollstruktur kann sowohl eine Reduktion der Betriebskosten als auch eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat durch Schwerpunktbildung erreicht werden. Wenn man bundesweit die
Krankenhausstruktur von Sachsen erreichen mdchte, ergibt sich nach Analysen in diesem Gut-
achten ein Investitionsbedarf von rund 11 Mrd. €. Darunter fallen Kosten fir die Aufgabe von
kleineren, nicht versorgungsnotwendigen Standorten sowie fiir Verlagerungen von Kapazitaten
zum Zweck der Schwerpunktbildung. Der Strukturfonds nach dem Krankenhausstrukturgesetz
tragt dazu bereits 1 Mrd. € bei.



Vor diesem Hintergrund untersucht dieses Gutachten folgende Vorschlage zur Schlieung oder
Reduktion der Férderliicke und wéagt deren Vor- und Nachteile ab:

a) Aufstockung mit Bundesmitteln liber eine Investitionspauschale.

bl) Bedingte Aufstockung von Landesmitteln mit Bundesmitteln: Fiir 1 € Aufstockung
der Landermittel gibt der Bund 2 € als Investitionspauschale hinzu.

b2)  Bedingte Aufstockung von Krankenhausmitteln mit Bundesmitteln: Fiir 1 € eigenfi-
nanzierte forderfahige Investitionen eines Krankenhauses gibt der Bund 1 € hinzu.

c) (Ausfinanzierte) Monistik: Lander bringen alle ihre Fordermittel ein und der Bund
stockt um 2,6 Mrd. € auf. Diese gesamten Mittel werden anschlieend nach InEK-
Investitionspauschalen an alle Krankenhauser verteilt.

d) Zinslose Investitionskredite: Der Bund trdgt die Zinsaufwendungen bei eigenfinan-
zierten Investitionen der Krankenhduser.

e) Vorsteuerabzugsvoucher: Keine Mehrwertsteuer auf Investitionsgiiter, die Kranken-
hauser erwerben.

f) Investitionsmittel bei guter Qualitat: Der Bund stellt einem Krankenhaus mit tber-
durchschnittlich guter Qualitat (50% der Krankenhduser) zusatzliche Investitionsmit-
tel von 290 € je Casemixpunkt zur Verfigung.

g) Strukturfonds 2.0: Fortfliihrung des bestehenden Strukturfonds mit Anpassungen der
Vergabekriterien.

h) Ergdanzender Strukturfonds bei Umstellung auf Investitionspauschalen: Lander, die
auf Investitionspauschalen umstellen, erhalten einen erganzenden Strukturfonds
aus Bundesmitteln in Hohe von 45% der Summe der Investitionspauschalen.

i) Digital Boost: Investitionsprogramm zum Ausbau der Digitalisierung der Kranken-
hauser aus Bundesmitteln und Ko-Finanzierung der Lander.

k) Ausbau sektorenlibergreifender Versorgung: Investitionsprogramm fir den Auf- und
Ausbau sektorenlbergreifender Versorgungsangebote aus Bundesmitteln und Ko-
Finanzierung der Lander.

k2)  Ausbau sektoreniibergreifender Notfallversorgung: Investitionsprogramm fir den
Auf- und Ausbau sektorentibergreifender Notfallzentren aus Bundesmitteln und Ko-
Finanzierung der Lander.

Die Vorschlage kénnen unerwiinschte Nebeneffekte haben. Eine pauschale Aufstockung der
Fordermittel fihrt zum Beispiel zu ,Windfall Profits” flir Krankenh&user, die bislang einen Teil
der Investitionen aus eigener Kraft finanziert haben. Mallnahmen, die darauf abzielen, Kapazi-
taten zu bindeln, kdnnten dazu fiihren, dass sich regionale Monopole herausbilden, was mit-
telfristig QualitatseinbuRen nach sich ziehen kann. Grundsétzlich bergen alle MaRnahmen, die
Bundesmittel ins Spiel bringen, die Gefahr, dass die Lander ihre eigenen Férdermittel zuriick-
fahren. Darliber hinaus kdnnen MaRBnahmen, die gezielt ausgewahlte Akteure férdern, diesen
Akteuren Wettbewerbsvorteile gegeniliber nicht-geférderten Krankenhausern verschaffen.
SchlielRlich konnen MalBnahmen, die gezielt Innovationen fordern, dazu flhren, dass sie privat-
wirtschaftliche Innovatoren mit moglicherweise besseren Produkten ausbremsen. Jeder Vor-
schlag ist hinsichtlich solcher Nebeneffekte zu priifen. SchlieRlich ist aufgrund der gegebenen
verfassungsrechtlichen Rahmenbedingungen insbesondere bei der Gewadhrung von Finanzhilfen
darauf zu achten, dass bei der bundeseinheitlichen Setzung von strukturellen Zielvorgaben die



Planungshoheit der Lander nicht umgangen werden darf, weshalb insoweit den Bundeslandern
eigene Umsetzungsspielrdume einzurdumen sind. Die Sicherung der freiwilligen Mitwirkung der
Lander ist dabei ebenfalls zu beachten.

Unter Beriicksichtigung und Abwéagung der Vor- und Nachteile pladieren wir fiir eine Kombina-
tion aus den folgenden finf Vorschlagen:

bl) Bedingte Aufstockung von Landesmitteln mit Bundesmitteln,
e) Vorsteuerabzugsvoucher,

g) Strukturfonds 2.0,

i) Digital Boost und

k2)  Ausbau sektorenlibergreifender Notfallversorgung.

Die bedingte Aufstockung von Landesmitteln mit Bundesmitteln (b1l) kdnnte bereits im Laufe
des Jahres 2018 umgesetzt werden. Sie soll die bestehende Forderliicke reduzieren und einen
Anreiz fur Lander setzen, ihr Fordervolumen zu erhéhen. Wir schlagen vor, damit die Forderl G-
cke um 50% zu reduzieren. Dazu waren 860 Mio. € aus Bundesmitteln zuziiglich einer Ko-
Finanzierung der Lander von 430 Mio. € nétig. Aus rechtlichen Griinden ist diese MaRRnahme
zeitlich zu befristen und degressiv auszugestalten. AuRerdem sollte der Vorsteuerabzugsvou-
cher (e) Krankenhausinvestitionen vergiinstigen, indem die Mehrwertsteuer auf Investitionsgi-
ter dauerhaft entfallt. Damit wird ein Anreiz fir Investitionen geschaffen, der den Bundes- und
die Landerhaushalte mit insgesamt rund 600 Mio. € p.a. belasten wiirde. Wir gehen davon aus,
dass der Vorschlag ab 2019 umsetzbar wére. In Ergdnzung dazu sollte der bestehende Struk-
turfonds (g) mit Anpassungen bei den Vergabekriterien flir weitere acht Jahre mit dem Ziel
fortgefiihrt werden, die genannte Soll-Krankenhausstruktur zu erreichen. Mit 625 Mio. € jahr-
lich an Bundesmitteln und weiteren 625 Mio. € an ko-finanzierten Landesmitteln wiirden bei
der angedachten Laufzeit 10 Mrd. € zur Verfligung stehen. Die erste Mittelvergabe kénnte im
Jahr 2019 erfolgen. Durch effizientere Krankenhausstrukturen sollte langfristig der jahrliche
Investitionsbedarf um etwa 200 Mio. € sinken. Damit wiirde neben einer zu erwartenden Ver-
besserung der Versorgungsqualitat und der Reduktion der Betriebskosten auch ein Beitrag zur
Reduktion der Forderliicke erreicht.

Des Weiteren pladieren wir fur den ,Digital Boost” (i), mit dem Investitionsmittel fir den Aus-
bau der Digitalisierung des Krankenhausbereichs fiir einen befristeten Zeitraum zur Verfligung
gestellt werden. Dieser Vorschlag kann auch mit dem Strukturfonds kombiniert werden, wenn
im Zuge der Blindelung von Kapazitdten zum Beispiel ein Zentralklinikum neu errichtet und
modern aufgestellt werden soll. 20% der nétigen Mittel zur SchlieRBung der Foérderliicke sollten
unseres Erachtens dafir zur Verfligung gestellt werden. Konkret waren dies 340 Mio. € p.a. aus
Bundes- und 170 Mio. € p.a. aus Landesmitteln flr acht Jahre, beginnend im Jahr 2019 und mit
Antragstellungen 2018. Aufgrund der derzeit nicht zufriedenstellend funktionierenden Notfall-
versorgung v.a. Uber die Sektorengrenzen hinweg und der Herausforderung, eine flachende-
ckende Notfallversorgung in landlichen Gebieten kinftig aufrechtzuerhalten, sprechen wir uns
schlieBlich fur die Umsetzung des Vorschlags (k2) aus — auf vier Jahre befristet und ausgestattet
mit einem jahrlichen Volumen von 300 Mio. €, davon 200 Mio. € Bundes- und 100 Mio. € Lan-
desmittel. Die bestehende Forderliicke lieBe sich damit allerdings nicht verringern. Ziel ware
stattdessen die Vermeidung einer Verschlechterung der Notfallversorgung und gegebenenfalls
die Flankierung von Strukturoptimierungen in landlichen Gebieten.

In der Summe wiirde der Bund damit jahrlich etwa 2,3 Mrd. € und die Lander lber Ko-Finanzie-
rungen rund 1,6 Mrd. € bereitstellen. Langfristig sollte so nicht nur eine SchlieBung der Forder-
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licke von 2,6 Mrd. €, sondern auch eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungsqualitat,
insbesondere auch der Notfallversorgung, sowie der wirtschaftlichen Lage der Krankenhauser
erreicht werden.

1. Einleitung

1.1 Historische Entwicklung

Die Investitionsfinanzierung der Krankenhauser in Deutschland geht auf eine lange Geschichte
zuriick, die durch unterschiedliche Finanzierungssysteme, mehrere Gesetzesreformen und poli-
tische Debatten unter den beteiligten Akteuren geprdgt wurde. Da der politische Diskurs zu
diesem Thema nach Uber 80 Jahren an Aktualitdt nicht verloren hat, ist es lohnenswert, die
Geschichte der Investitionsfinanzierung nachzuzeichnen. Im Folgenden wird die historische
Entwicklung von 1936 bis 2016 dargestellt, deren Eckdaten in Schaubild 1 gezeigt werden.

Schaubild 1
Investitionsfinanzierung mit langer Geschichte

1993:
1972: jonderf&jr?ﬁrudng 2003:
Einfiihrung KHG €rneuen tander DRG-Einfiih
& mittels GSG G-Einfihrung

1950er/60er:
Chronische Unterfinanzierung und hoher 1972-1984: 2007:
Substanzverzehr der Krankenh&duser Mischfinanzierung KHRG zur Férderung
durch Bund (1/3) und einer pauschalisierten
1948: Lander (2/3) Investitionsforderung
Verfligung eines
Preisstopps 1966:
Enquete-Kommission zur
1945: Ermittlung der finanziellen 1999: 2009:
20-30% der llagelder Krankenhauser Ende 1970er: Gesetzentwurf fiir el T
Bettenbestande KH-Trager eine GKV- ] p
zerstort beklagen Gesundheitsreform
1936: 1954: Investitionsstau 2000. Reform ol
Verfiigung eines Erste und i 2 KHSG.
Preisstopps Pflegesatzverordnung schleppende Wlder.stand der
KHG-Bewilligung Lander

Quelle: RWI.

1936-1954. Wahrend des zweiten Weltkriegs wurden rund 20-30% des Bettenbestandes der
Krankenh&user® in Deutschland zerstért (Simon 2000). Dariiber hinaus hatte der Gesetzgeber
bereits 1936 und erneut 1948 Preisstopps verordnet, infolge derer notwendige Investitionen
nicht iber die Pflegesatze finanziert werden konnten (Adam 1958, Krukemeyer 1988). Die neu-
gegriindete Bundesrepublik startete daher mit deutlich sichtbaren wirtschaftlichen Problemen
im Krankenhausbereich.

Der Investitionsbedarf der Krankenhduser war den beteiligten Akteuren in der Krankenhauspo-
litik weitgehend bewusst, jedoch gingen bei der Lésung der Finanzierungsfrage zu den Investiti-

3 In friiheren Veréffentlichungen ist der Begriff ,Krankenanstalten” die geldufige Bezeichnung fiir
Krankenhduser. In diesem Gutachten wird der Einfachheit halber fiir friihere Jahre durchgehend der
Begriff ,,Krankenhaus“ anstelle von ,, Krankenanstalt” verwendet.
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onskosten die Vorstellungen weit auseinander. Die Krankenhaustrager forderten eine Finanzie-
rung samtlicher Kosten tber ,vollkostendeckende Pflegesatze” (DKG 1952). Die Krankenkassen
pladierten hingegen fiir die Einfihrung eines dualistischen Finanzierungssystems, wonach die
Betriebskosten separat von den Investitionskosten zu finanzieren gewesen waren. Die damalige
Bundesregierung vertrat die Auffassung, dass Krankenhauser Einrichtungen der offentlichen
Gesundheitspflege seien und deren Errichtung sowie Unterhaltung in den Aufgabenbereich der
offentlichen Hand gehdorten. Somit trat neben den Gesetzlichen Krankenkassen auch die Bun-
desregierung fiir ein dualistisches System ein.

Der Bund war zu dieser Zeit verfassungsrechtlich eingeschrankt, die Finanzierung der Investiti-
onskosten den Liandern und Gemeinden aufzubiirden. Allerdings konnte er ein anderes Mittel
wahlen, das in seiner Gesetzgebungskompetenz lag: die Einschrankung der Investitionsmittel-
Refinanzierung Uber Pflegesatze. 1954 wurde mit der ersten Pflegesatzverordnung dieser Weg
eingeschlagen (Simon 2000). Die Situation der Krankenhauser sollte durch die Pflegesatzver-
ordnung verbessert werden, indem z.B. Abschreibungen auf Anlagegtiter von da an bericksich-
tigt werden konnten. Jedoch durften mehrere Kostenarten wie Zinsen und Tilgungsbeitrage fir
Fremdkapital oder Zinsen fiir Eigenkapital keine Berlicksichtigung in den Pflegesatzen finden.
Ferner fand eine zu niedrige Veranschlagung der Nutzungsdauern langfristiger Anlagegiter
statt. Als Folge dieser Einschrankungen verschlechterte sich die Lage der Krankenh&user (Trefz
und Tuschen 2009).

1966. Als Folge der fehlenden Moglichkeit, notwendige Investitionen lber Pflegesatze zu refi-
nanzieren, war die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser in den 1950ern und 1960ern von
einer chronischen Unterfinanzierung gepragt. Das bestehende Anlagevermogen der Kranken-
hauser war zudem Uberaltert. So stand Uber ein Drittel der Bettenbestande in Krankenhausern,
die vor 1920 errichtet wurden (BT-Drucksache V/3008). Um Licht ins Dunkel zu bringen, wie es
tatsachlich um die wirtschaftliche Situation der Krankenh&auser stand, hat der Bundestag am 1.
Juli 1966 die Bundesregierung um einen Bericht ersucht, der die finanzielle Lage der Kranken-
hauser untersuchen und darstellen sollte (BT-Drucksache V/784). Zu diesem Zweck wurde eine
Enquéte-Kommission eingerichtet, die am 19. Mai 1969 ihren Abschlussbericht dem Bundestag
vorgelegt hatte (BT-Drucksache V/4230). Zur Untersuchung der wirtschaftlichen Lage wurden
Informationen der Krankenhduser auf Einrichtungsebene — mittels Fragebdgen — erhoben und
ausgewertet.

Im Bericht stellte die Enquéte-Kommission fest, dass die Lander den schleichenden Substanz-
verlust zum Teil gemildert hatten, indem sie seit 1950 die Krankenhduser — ohne rechtliche
Verpflichtung — férderten. So gewahrten die Lander seit 1950 Investitions-, Zins- und Tilgungs-
zuschiisse fur aufgenommenes Fremdkapital und langfristige Darlehen. Bis Mitte der 1960er
stieg das Volumen der gewdhrten Fordermittel an, was die Enquéte-Kommission darauf schlie-
Ren lieR, dass zuklnftig mit einem weiteren Engagement der Lander bei der Investitionsfinan-
zierung gerechnet werden kénnte. Das Defizit* der Krankenh&user, das nicht durch den Pflege-
satz gedeckt werden konnte, wurde in dem Bericht auf rund 1,946 Mrd. DM (1 Mrd. €) bezif-
fert. Abziglich herkdmmlich geleisteter o6ffentlicher Betriebszuschiisse ware ein Defizit von
1,296 Mrd. DM (663 Mio. €) verblieben. Bei einem weiteren Abzug der Zuschiisse aus Landes-
mitteln hatten das Defizit etwa 840 Mio. DM (430 Mio. €) betragen.

1970. Die finanziellen Probleme der Krankenhauser wurden im Gesundheitsbericht 1970 durch
die Bundesregierung thematisiert. Die Regierung beflirchtete bei einer Fortdauer des jahrlichen

4 Im Bericht wird das Defizit hiufig ,Kostenunterdeckung® genannt (BT-Drucksache V/4230).
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Defizits SchlieBungen oder einen Leistungsabfall von Krankenhausern. Folglich wurde eine Re-
form der Krankenhausfinanzierung als dringend erforderlich angesehen (BT-Drucksache
VI/1667).

1972. Eine Anderung des Grundgesetzes 1969 machte es dem Bund nunmehr méglich, die Lan-
der an der Finanzierung der Investitionskosten zu beteiligen. Durch das zweiundzwanzigste
Gesetz zur Anderung des Grundgesetzes war hierzu in einem ersten Schritt am 13.05.1969 in
Art. 74 Abs. 1 GG die neue Nr. 19a eingefligt worden, wonach die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhduser und die Regelung der Krankenhauspflegesidtze Gegenstand der konkurrierenden
Gesetzgebung wurde. Gleichzeitig waren insoweit die Beschrankungen des Art. 72 GG a.F. zu
beachten, wonach zuséatzlich eines von 3 alternativen Bedurfnissen (keine wirksame Regelung
durch Landesrecht, Landesrechtliche Regelung fiihrt zu Interessenverletzung anderer Lander
oder der Gesamtheit, Notwendigkeit zur Wahrung einheitlicher Lebensverhiltnisse) fir die
Zul3ssigkeit einer bundesgesetzlichen Regelung erfillt sein musste. Der Weg fiir das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG)®> war somit bereitet. Mit Einfilhrung des KHG wurden fiir das
Krankenhauswesen folgende Elemente gesetzlich geregelt:

a. Staatliche Krankenhausplanung durch die Lander,
b. dualistisches Finanzierungssystem und
c. Selbstkostendeckungsprinzip.

Das Gesetz beruht somit auf dem Prinzip, dass die Investitionen der Krankenhduser aus offent-
lichen Forderungsmitteln, die Betriebskosten aus den Pflegesdtzen aufgebracht werden. Dieses
Prinzip ergibt sich jedoch nicht aus der Verfassung, es bleibt dem Gesetzgeber somit vorbehal-
ten, eine abweichende Regelung zu treffen.

Den Landern wurde aufgetragen, Krankenhauspldne zu erstellen und in regelmafligen Abstan-
den fortzuschreiben. Jedes Bundesland war somit verantwortlich, den Bedarf an Krankenh&u-
sern und Krankenhausbetten zu analysieren und bedarfsgerechte Einrichtungen in den Kran-
kenhausplan aufzunehmen. Einrichtungen, die in den Plan aufgenommen wurden, hatten von
nun an Anspruch auf Investitionsforderung durch das entsprechende Bundesland. Die Lander
erhielten mit diesen Instrumenten die Hoheit, ihre krankenhausplanerischen Ziele durchsetzen
zu konnen (Auerbach 1968).

Im Rahmen des dualistischen Finanzierungssystems sollten die laufenden Betriebskosten von
den Krankenversicherungen und Patienten gedeckt werden, wahrend die Investitionskosten
von der offentlichen Hand zu tragen waren. Dadurch wurden die Krankenkassen um die , Vor-
haltekosten” der Krankenhiuser entlastet.® Die Investitionsférderung wurde in eine Pauschal-
und Einzelforderung unterteilt. Bei der Pauschalférderung wurde eine Pauschale je Planbett an
das Krankenhaus entrichtet, Gber deren Verwendung der Trager gemaR den rechtlichen Vorga-
ben frei verfliigen konnte. Einzelférderungen umfassten dagegen groRere Investitionen (z.B.
Neu- oder Umbauten), die zuvor bei der zustandigen Landesbehérde zu beantragen waren. Es
entstand somit ein Anreiz flr die Trager Krankenhauser zu bauen und zu betreiben, sofern die-
se in einem Krankenhausplan aufgenommen wurden.

> Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Kranken-

hauspflegesdtze” (vom 29.6.1972 BGBI. I S. 1009, neugefasst durch Gesetz. v. 10.04.1991 BGBI. I: 886).

6 Ein wesentliches Ziel des KHG war es ,,zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen® (KHG § 1).
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1970er. Ende der 1970er Jahre kam von den Krankenhaustragern Kritik. Sie beklagten eine er-
schwerte einheitliche Betriebsfiihrung aufgrund der Aufspaltung der Finanzierungsquellen und
einen sich abzeichnenden Investitionsstau. Aufgrund zunehmender Haushaltsprobleme der
Lander wurden EinzelférdermaRnahmen, die unter Haushaltsvorbehalt standen, nur schlep-
pend bewilligt. 1981 wurde das Volumen dieser nicht bewilligten — aber beantragten — Investi-
tionsmittel auf 12 bis 15 Mrd. DM (6,1 bis 7,7 Mrd. €) beziffert (Abshoff 1982, Jung 1982, Miil-
ler 1985).

1984. Von 1972-1984 bestand bei den Investitionsfordermitteln eine Mischfinanzierung von
Bund und Landern, wovon der Bund ein Drittel Gbernahm. Gleichzeitig hatte der Bund Mitge-
staltungsrechte (DKG 2013). Diese Mitgestaltungsrechte waren jedoch nicht sehr umfangreich.
Der Bund durfte einen Teil seiner bereitgestellten Mittel flr ausgewahlte Forschungsprojekte
einsetzen. Schwerpunkte waren hierbei u.a. die Beseitigung regionaler Unterversorgung oder
die Durchfiihrung von Rationalisierungs- und ModellmaRBnahmen. Dariiber hinaus waren die
Lander dem Bund gegeniber auskunftspflichtig, was die Anzahl und die Summe der geférder-
ten Investitionsprojekte betraf. Bereits fir die Jahre ab 1977 war eine Reduzierung des Bun-
desanteils vorgesehen, da die Bundesregierung davon ausging, dass durch die Mittelkiirzungen
ein Abbau Uberflissiger Kapazitaten eingeleitet und somit eine Senkung der Investitionskosten
erreicht wirde (BT-Drucksache 7/4530). 1984 zog sich der Bund mit Zustimmung der Lander
vollstandig aus der Investitionskostenfinanzierung zurlick. Eine kostenneutrale Auflésung der
Mischfinanzierung wurde im Rahmen des Krankenhausneuordnungsgesetzes (KHNG)’ beschlos-
sen.

1980er. Die gesetzlichen Krankenkassen hatten bis Anfang der 1980er Jahre eine abwehrende
Haltung gegeniber der monistischen Krankenhausfinanzierung eingenommen, weil die Investi-
tionsfinanzierung ihrer Auffassung nach als ,Gemeinlast” galt (GKV 1983). Zwei Gutachten 1983
und 1987 zur Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung stellten bei einem Ubergang zu
einer monistischen Finanzierung den Krankenkassen mehr Einflussmoglichkeiten auf die Ange-
botsseite im Krankenhausmarkt in Aussicht (Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung 1983,
Kommission Krankenhausfinanzierung der Robert Bosch Stiftung 1987). Die potenzielle Ein-
flussnahme auf krankenhausplanerische Prozesse hat zu einer Umorientierung der GKV in Be-
zug auf die monistische Finanzierung gefiihrt (Simon 2000). Zu einem Ubergang hin zur Monis-
tik kam es jedoch nicht, weil die Lander sich weigerten, ihre Hoheit bei der Krankenhauspla-
nung abzugeben und zudem Kompensationszahlungen an die GKV — im Falle einer Ubernahme
der Investitionsfinanzierung in einem monistischen System — zu leisten (Bundesministerium flr
Arbeit und Sozialordnung 1989).

1993. Mit der Wiedervereinigung 1990 wurde die deutsche Krankenhauslandschaft um die
Krankenhduser aus den neuen Landern erweitert. Mehrere Gutachten bezifferten den damals
bestehenden Investitionsbedarf der Krankenhauser im Beitrittsgebiet auf rund 31 Mrd. DM
(15,9 Mrd. €) (DKG 2015). Ein Ziel des 1993 in Kraft getretenen Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG)® war daher, das Niveau der stationdren Versorgung in den neuen Lindern nachhaltig zu
verbessern und an das Niveau der alten Lander anzupassen.. Das Gesamtvolumen dieser Son-
derférderung in Hohe von 21 Mrd. DM (10,7 Mrd. €) (DKG 2013) wurde zu gleichen Teilen —
jeweils einem Drittel — auf folgende Kostentrager aufgeteilt:

7 Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung” (vom 20.12.1984 BGBI. I: 1716).
8 _Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung® (vom

21.12.1992 BGBI. I: 2266).
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i. 1995-2004: Gemeinsames Investitionsprogramm von Bund, Landern und Kassen zu je-
weils etwa einem Drittel finanziert.

ii. Die Finanzierung durch die Kassen erfolgte mittels Investitionszuschlag von 8 DM
(4,10 €) (1995-1997) bzw. 5,62 € (1998-2014) pro Behandlungstag und dauerte sogar
bis 2014 an.

Im Rahmen der Verhandlungen zum GSG kam die monistische Finanzierung wieder auf die poli-
tische Tagesordnung. Der Bundestag erklarte seine Absicht, ,das duale Krankenhausfinanzie-
rungssystem in einer mittel- und langfristigen Entwicklung durch ein monistisches System zu
ersetzen” (BT-Drucksache 12/3930). Der Ubergang sollte schrittweise erfolgen, zunéchst sollten
die Krankenkassen die Pauschalférderung tibernehmen. Im Rahmen dieser Neuordnung sollte
die Belastungsneutralitdt sichergestellt sein, die Beitragssatzerhéhungen infolge der Mehraus-
gaben zu vermeiden hatte. ,Unverzichtbare Folge” dieser Umstellung habe letztlich eine ,Neu-
ordnung der Planungskompetenz im Krankenhausbereich” zu sein.

Ab dem 15.11.1994 galt zudem eine Anderung des Art. 72 GG a.F., wonach der Bund seine Ge-
staltungsrechte im Bereich der konkurrierenden Gesetzgebung nur noch ausiiben konnte, wenn
dies zur Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet oder der Wahrung der
Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich ist (die beiden an-
deren Alternativen fielen weg). Auch die ab dem 01.09.2006 bis heute geltende Fassung behielt
dieses Erfordernis fir den Bereich des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG bei.

1999. Der Gesetzentwurf der rot-griinen Bundesregierung vom 23.06.1999 fiir eine GKV-
Gesundheitsreform sah eine schrittweise Einflihrung der Monistik sowie eine Neuordnung der
Planungskompetenz vor (BT-Drucksache 14/1245). Die Zustandigkeit der Investitionskostenfi-
nanzierung sollte von den Landern auf die Nutzer der Krankenhauser bzw. deren Kostentrager
bis 2008 verlagert werden. Folgende Schritte waren dafiir vorgesehen:

i. Die Finanzierung der Instandhaltungskosten durch Krankenkassen in Form eines Zu-
schlagsi.H.v. 1,1% des Budgets.
ii. Die Verlagerung der Pauschalférderung zum 01.01.2003 auf die Krankenkassen.
iii. Die Verlagerung der Einzelférderung zum Jahr 2008 auf die Krankenkassen.

Die Einfihrung der monistischen Finanzierung sollte mit dem DRG-System zum 01.01.2003
verbunden werden, sodass die Investitionskosten ab dann als Entgeltbestandteile der Fallpau-
schalen auszuzahlen gewesen waren (Simon 2000). Um Beitragssatzerhéhungen in der GKV zu
vermeiden, war vorgesehen, dass die Lander den Krankenkassen im Jahr 2003 Mittel in Hohe
der Pauschalférderung — rund 1,18 Mrd. € (2,3 Mrd. DM) — (iberweisen sollten. Dieser Betrag
sollte von den Kassen an die Krankenhaduser weitergeleitet werden. Eine jahrliche Kiirzung die-
ses Betrages um ein Flinftel ab 2004 sollte die bisherige Pauschalférderung bis zum 31.12.2007
auslaufen lassen.

Dieser Gesetzesentwurf scheiterte am Widerstand der Lander im Bundesrat. Lediglich Schritt (i)
— die Finanzierung der Instandhaltungskosten durch Krankenkassen — wurde im Rahmen des
Krankenhausstabilisierungsgesetzes (KHStabG)® in der Legislaturperiode zuvor umgesetzt.

9 Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996 (vom 29.04.1996 BGBI. I: 654).
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2003. Die Einfilhrung des DRG-Systems brachte — mit Einflihrung der Fallpauschalen — nur eine
Reform der Betriebskostenfinanzierung mit sich. Die Investitionsfinanzierung blieb mit Einflih-
rung des neuen Verglitungssystems unberihrt.

2009. Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)? sah als Alternative zur bestehenden
Investitionsfinanzierung ab 2012 die Einfihrung leistungsorientierter Investitionspauschalen
vor, die sich aus einem festzulegenden landesspezifischen Investitionsfallwert und bundesein-
heitlichen Investitionsbewertungsrelationen berechnen (Rau 2009). Der Gesetzgeber hat das
Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) mit der Kalkulation der Investitionsbewer-
tungsrelationen beauftragt. Die Lander kénnen seit 2012 eigenstdandig entscheiden, ob sie In-
vestitionspauschalen einfliihren wollen oder weiterhin bei dem bestehenden System der Pau-
schal- und Einzelférderung bleiben.!

Um wirtschaftliche Risiken aufgrund der Finanz- und Wirtschaftskrise abzumildern, hat der Ge-
setzgeber im Rahmen des Konjunkturpakets Il Finanzhilfen fir Investitionen von rund 1,35
Mrd. € in Krankenh&usern vorgesehen (Burmann et al. 2009).

2016. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)!? hat der Gesetzgeber den Akteuren im
Krankenhausmarkt ein umfangreiches Instrumentarium zur Verbesserung der Strukturen im
Markt zur Hand gegeben. Neben der Einflihrung verschiedener Zuschlage und Férderprogram-
me, einer Neuausrichtung der Mengensteuerung und der zukiinftigen Beriicksichtigung von
Qualitat bei der Krankenhausplanung, ist ein Strukturfonds mit einer Ausstattung von 1 Mrd. €
eingerichtet worden. Die Mittel des Strukturfonds werden je zur Halfte von den Lédndern und
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert. Diese Fordergelder werden den Kran-
kenhdusern zusatzlich zur bereits bestehenden Investitionsforderung gewahrt. Wesentliche
Ziele des Strukturfonds sind:

i der Abbau von Uberkapazititen,
ii. die Forderung der Konzentration und
iii.  die Umwandlung von Krankenhdusern in andere Versorgungseinrichtungen.

Schleichende Monistik. Seit Einfihrung der dualen Krankenhausfinanzierung wird von Akteu-
ren aus Gesundheitswesen und -politik eine Riickkehr zur monistischen Finanzierung diskutiert.
Die Diskussionen haben sich insbesondere seit Anfang der 1980er Jahre verstarkt, da bereits
kurz nach Inkrafttreten des KHG Steuerungsprobleme des dualen Systems sichtbar wurden
(Wasem und Vincenti 2000). In Anbetracht sinkender Investitionsmittel, die von den Landern
bereitgestellt werden, ist in der gesundheitskonomischen Literatur von einer ,schleichenden
Monistik” die Rede (Bataille und Coenen 2009). Im Rahmen verschiedener Gesetze sind bereits
seit Mitte der 1980er Jahre erste Weichen in Richtung Monistik gestellt worden. So hatte der
Gesetzgeber 1984 mit dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG) die Mdoglichkeit zu sog.
»Rationalisierungsinvestitionen” eroffnet. Den Krankenhdusern war es nun moglich, einver-
nehmlich mit Krankenkassen Investitionsvertrage (iber pflegesatzentlastende MalBnahmen
abzuschlielRen. Die Idee hinter dieser Regelung war, dass Krankenhauser in geringerem Male

10 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (vom
17.03.2009 BGBI. I: 534).

1 Tabelle 2 in Abschnitt 2.1 zeigt, welche Lénder von der Modglichkeit leistungsorientierter
Investitionspauschalen Gebrauch gemacht haben.

12 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung” (vom 10.12.2015 BGBI. I: 2229).
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auf Landesmittel angewiesen seien, sobald sich Investitionen durch niedrigere Betriebskosten
amortisieren (Wasem und Vincenti 2000). 1992 erkldrte der Bundestag die Absicht langfristig
auf ein monistisches Finanzierungssystem umzusteigen (BT-Drucksache 12/3930). Erste MaR-
nahmen wurden bereits 1993 im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) umgesetzt. Krankenhausern
wurde es ermoglicht, Privatkapital zur Investitionsfinanzierung zu nutzen. Dariber hinaus wur-
de die Pauschalférderung von den Kriterien ,Bettenzahl” und , Versorgungsauftrag des Kran-
kenhauses” entkoppelt. Schlieflich wurden die , Rationalisierungsinvestitionen” — bislang frei-
willig — unter bestimmten Voraussetzungen zu einer Pflichtaufgabe (Neubauer 1993). Die letzt-
genannte MalRnahme ist in der Praxis allerdings weitgehend ungenutzt geblieben (Wasem und
Vincenti 2000). Seit Inkrafttreten des Zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes!® 1997 werden die
Instandhaltungskosten von Anlagegiitern pauschal Gber den Pflegesatz finanziert. Die bedeu-
tendsten MaRBnahmen in Richtung eines monistischen Systems sehen Wasem und Vincenti
(2000) im Gesundheitsstrukturgesetz (1993), dem Krankenhausausgabenstabilisierungsgesetz
(1996) und dem GKV-Solidarititsstirkungsgesetz!* (1998), mit denen der Gesetzgeber Kran-
kenhdusern Budgets auferlegt hat und einen Einstieg in die Verglitung tGber Sonderentgelte und
Fallpauschalen ebnete. Seit 2012 haben die Lander, gemal Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetz (KHRG), die Option ihre Investitionsforderung in Form von leistungsorientierten Investi-
tionspauschalen zu erbringen.

1.2 Krankenhausplanung

Die Aufnahme in den Krankenhausplan bildet die Grundlage fir den Anspruch eines Kranken-
hauses auf Investitionsférderung. Die Krankenhausplanung wird in jedem Bundesland von der
jeweiligen zustandigen Landesbehorde erstellt. Diese wird ggf. durch Planungsausschiisse
und/oder weitere Gremien und Beratungsinstitute beraten. Eine bundeseinheitliche Vorgabe
gibt es nicht, sodass sich die Krankenhausplane in Inhalt und Detaillierungsgrad unterscheiden.
Mit den Krankenhauspldanen versuchen die Lander, durch Angaben zu den Standorten, Be-
triebsstellen, Fachabteilungen (ggf. auch Leistungsschwerpunkten) und der Gesamtplanbetten-
zahlen (ggf. auch nach Leistungsschwerpunkten) das Ziel einer patienten- und bedarfsgerech-
ten, leistungsfahigen und wirtschaftlichen Versorgung der Bevolkerung zu erreichen. Des Wei-
teren wird oftmals die Ausgestaltung der Notfallversorgung, der Ausbildungsstatten und -
kapazitaten und teilstationadrer Leistungen festgelegt. Auch werden in manchen Krankenhaus-
planen Sonderregeln fiir einzelne Versorgungsbereiche definiert. Insbesondere fiir die Psychiat-
rie und Psychosomatik, die Geriatrie, die Schlaganfallversorgung, die Herzchirurgie, die Pallia-
tivmedizin sowie die Transplantationsmedizin werden detailliertere Vorgaben getroffen, die im
direkten Zusammenhang mit den speziellen Versorgungs-Anforderungen der jeweiligen Berei-
che stehen.

Im Landervergleich zeigt sich, dass in nahezu allen Bundeslandern Planungskriterien zu Kran-
kenhausstandorten (ggf. ergdnzend die Standorte der Betriebsstellen), der Gesamtplanbetten-
zahl und der bettenbezogenen Kapazitdtsplanung fiir die Psychiatrie und die Psychosomatik
enthalten sind. Haufig werden Angaben zu den Fachabteilungen der einzelnen Krankenhauser
und Kapazitatsvorgaben fiir einzelne Fachgebiete anhand von spezifischen Auslastungsgraden

13 Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen
Krankenversicherung” (vom 23.06.1997 BGBI. | S. 1520; aufgeldst durch Artikel 217 G. v. 14.08.2006
BGBI. I: 1869).

14 Gesetz zur Stdrkung der Solidaritét in der gesetzlichen Krankenversicherung” (vom 19.12.1998 BGBI. I:
3853).
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vorgegeben. Nur vereinzelt wird den Krankenh&usern eine eigenverantwortliche Aufteilung der
Gesamtbettenzahl auf einzelnen Fachabteilungen ermdglicht. Bisher werden dezidierte Quali-
tatsaspekte, wie sie im KHSG gefordert werden, in der Planung ebenfalls noch selten erwéahnt.
Sie finden allenfalls durch einzelne Strukturvorgaben als Zulassungsbedingung Eingang in die
Krankenhauspldne der Lander. Es gibt flir ausgewahlte Leistungsbereiche zwar G-BA-Richtlinien
mit Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, die auch in den Kran-
kenhausplanen aufgefiihrt sind, diese werden jedoch oftmals wegen mangelnder Konsequen-
zen bei Nicht-Erflllung nur unzureichend angewandt. In insgesamt 14 Bundeslandern werden
besondere Schwerpunkte bzw. Zentren benannt, welche in 12 Bundeslandern mit eigenen Qua-
litatskriterien definiert werden (vgl. Schaubild 3). Die besonderen Schwerpunkte bzw. Zentren
sind vor allem in den Bereichen der Onkologischen Versorgung (13 Lander), der Geriatrie (11),
Transplantationsmedizin (10) sowie der Schlaganfallversorgung (9) angesiedelt.

Schaubild 2
Krankenhausplanung

Zustdndige

Landesbehorde

Inhalte, zum Beispiel
= Patienten- und bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung
= Standorte
= Betriebsstellen
= Fachabteilungen (ggf. Leistungsschwerpunkte)
= Gesamtplanbettenzahl (ggf. Bettanzahl je Fachabteilung)
= Notfallversorgung
= Ausbildungsstatten und -kapazitdten
= Teilstationare Leistungen
= Sonderregelung fiir Einzelbereiche, bspw.
= Psychiatrie und Psychosomatik (Erwachsene, Jugendliche)

) = Geriatrie
| \»-\A.eal:,l»«l Bt @‘ = Schlaganfall-Versorgung
_—_ o = Herzchirurgie

Mty + e =  Palliativmedizin

e .
: = Transplantationen

Quelle: RWI, hcb, IMSP, DKG — ,, Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den
Bundeslédndern” — 2015.

Schaubild 3
Haufig genannte Schwerpunkte in der Krankenhausplanung
Schwerpunktzentren BW | BY BE | BB | HB | HH | HE | MV | NI [NRW| RP SL [ SN | ST | SH | TH

Onkologische Versorgung
Transplantationszentren
Geriatrie

Schlaganfallversorgung

Herz- und GefaBkrankheiten
Traumazentren
Palliativversorgung
Risiko-Neugeborene
(Perinatalzentren - GBA Verweis)

Vorgabe eigener Qualitatskriterien zu
mind. einer Art von Schwerpunkt/ Zentrum

Quelle: RWI, heb, IMSP, DKG — ,, Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den
Bundeslédndern” — 2015, Heyder (2014), Eigenangaben Fragebogen RWI Befragung. —
Anmerkung: Zentren SH: ab 2017.
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Durch die Neuregelungen des KHSG gilt die Ausweisung von Zentren mit einem besonderen
Versorgungsauftrag in der Krankenhausplanung des Landes (oder anderweitig vergleichbar)
nunmehr als zwingend erforderlich flr die entgeltrechtliche Anerkennung mit entsprechendem
Anspruch auf Zentrumszuschlage. Eine versorgungspolitische Konkretisierung der besonderen
Aufgaben bzw. der Kriterien fur planungsrelevante Zentren erfolgte im Schiedsstellenspruch
vom 8. Dezember 2016. Da der GKV-Spitzenverband gemeinsam mit dem PKV-Verband darauf-
hin den Vertrag zur Finanzierung von Zentren gekilindigt hat, muss die Zentrenvergiitung und
versorgungspolitische Definition von Zentren neu ausgehandelt werden. Verbindliche Entschei-
dungskriterien fiir die Zentrumsausweisung sind bisher kaum vorzufinden. Vielmehr existiert
eine regional sehr heterogene Zentrumslandschaft in den Bundeslandern mit unterschiedlicher
versorgungspolitischer Bedeutung von Zentren in den Landeskrankenhausplanen.

Es sind jedoch nicht nur die landerspezifischen Inhalte der Krankenhausplanung different, son-
dern auch die Zusammensetzung der Planungsausschiisse variiert zwischen den Landern. So
sind die Landeskrankenhausgesellschaften, die Landesverbande der gesetzlichen Krankenkas-
sen und die Landesausschiisse der privaten Krankenkassen in allen Landern in den Planungs-
ausschiissen vertreten. Wohingegen kommunale Vertreter sowie die Landesarztekammern
ebenfalls haufig in den Planungsausschiissen prasent sind, jedoch eben nicht in allen Landern.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind hingegen in weniger als der Halfte der Planungsaus-
schiisse vertreten. Weitere Akteure sind beispielsweise der Verband der Privatkrankenanstal-
ten, Ministerien und Behérden sowie die Kirche.

Schaubild 4
KrankenhausgroRe: Verteilung nach GrofRenklassen 2015 in %

M Klein ® Mittel © GroR

22 19 25 23 19 15 16 16 20 15
36 36 39
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20 34 36 36 37
20 2 2
9
HB SN SL  NW ST MV HH TH RP BB HE NI SH BE BW  BY

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2017. — Anmerkung: klein: weniger als 150 Betten; mittel:
150 bis 400 Betten, grofs: iiber 400 Betten — je IK-Nummer.

Gemeinsam mit der Investitionsforderung sind die Krankenhausplane fiir die Lander das ent-
scheidende Instrument um die stationadre Versorgungslandschaft zu steuern. In ihrer bisherigen
Form ist die Krankenhausplanung meist eine vergangenheitsorientierte und sektorenspezifische
Kapazitatsplanung. Gemeinsam mit der Investitionsférderung sind die Krankenhausplane fir
die Lander das entscheidende Instrument um die stationare Versorgungslandschaft zu steuern.
In ihrer bisherigen Form ist die Krankenhausplanung meist eine vergangenheitsorientierte und
sektorenspezifische Kapazitatsplanung. Die Krankenhausstrukturen sind nach wie vor in einigen
Regionen als unglinstig zu bezeichnen. Die Standortdichte ist hoch und der Spezialisierungsgrad
in manchen Regionen vergleichsweise gering (Augurzky et al. 2017b, RWI 2016a). Zudem zeigt
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der innerdeutsche Vergleich eine grofRe Heterogenitat in Bezug auf die Anzahl kleiner Kranken-
hauser. Wie in Schaubild 4 dargestellt, sind in einigen Landern mehr als die Halfte der Kranken-
hauser klein (unter 150 Betten).

13 Probleme der dualen Finanzierung

Das bisherige duale Finanzierungssystem wird in der Literatur ausfihrlich diskutiert und haufig
kritisiert. Zumeist zielt die Kritik darauf ab, dass das dualistische System im Widerspruch zu
grundlegenden Wettbewerbsprinzipien steht. Als Begriindung dafiir werden die Konstruktion
des dualistischen Systems sowie sich aus diesem System heraus ergebende Anreize fur die Ak-
teure im Krankenhauswesen angefiihrt. Wahrend das DRG-System wettbewerbsférdernd ist, ist
die Investitionsférderung in einem eher wettbewerbshemmenden System verankert. Die Kritik-
punkte an der dualistischen Finanzierung werden im Folgenden ndher beleuchtet.

Es besteht ein breiter Konsens bezliglich der unzureichenden aktuellen und vergangenen Hohe
der Investitionsférderung (Grabow 2012, Augurzky 2011, Malzahn und Wehner 2010, Neubauer
und Beivers 2010). Aufgrund der Zustandigkeit der Lander fiir die Investitionsforderung hangt
die Hohe der Mittel letztlich auch von der Finanzkraft eines Landes ab. Prosperierende Lander
haben mehr finanzielle Moglichkeiten, ihre Krankenhduser zu fordern, als Lander mit einer
schwacheren Finanzkraft. Insbesondere die Bindung der Férdermittel an die jeweilige Haus-
haltslage der Lander fiihrt zu ungleichen Ausgangsbedingungen fiir die Krankenhauser und er-
schwert folglich eine bundeseinheitliche Sicherstellung der Krankenversorgung (Hansmeyer
1997). Die Abhéangigkeit der Krankenhduser von der Finanzkraft der Lander ist mitunter ver-
antwortlich fiir eine Unterfinanzierung des Investitionsbedarfs in vielen Landern und der Ent-
stehung eines anwachsenden Investitionsstaus (Sell 2001).

Bruckenberger (2008) argumentiert, dass der durch das dualistische System bedingte Investiti-
onsstau zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenhaustragern fiihrt. So stehen bun-
deseinheitliche Fallpauschalen im Kontrast zu starken Unterschieden in der Bausubstanz der
Hauser sowieso zur hochst unterschiedlichen Finanzkraft der Lander. Dariiber hinaus bestehen
fir Krankenhauser unterschiedlicher Tragerschaften verschiedene Moglichkeiten, Investitionen
aus eigenen Mitteln zu tatigen, was auf unterschiedliche Finanzierungs- sowie rechtliche Ge-
staltungsmoglichkeiten zurtickgefiihrt werden kann.

Dartiber hinaus fuhrt das dualistische System zu einer Fehlallokation von Kapital (Augurzky
2011) in mehrfacher Hinsicht. Erstens kann die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zuguns-
ten stationar erbrachter Leistungen verzerrt werden, da diese im Gegensatz zu monistisch fi-
nanzierten ambulanten Leistungen keinen Investitionskostenanteil enthalten. Zweitens kann
die Einzelférderung der Krankenhduser zu temporiaren Wettbewerbsverzerrungen fiihren,
wenn sich ein geférdertes Krankenhaus am Markt besserstellen kann. Drittens kann es in den
Entscheidungsprozessen Ulber Fordermittelantrage zu einer Einflussnahme durch Interessen
kommen, die nichts mit der Gesundheitsversorgung zu tun haben. Die Intransparenz der Einzel-
forderung sowie deren lange Bearbeitungsdauer stehen viertens der hohen Dynamik des Kran-
kenhausmarktes entgegen und beeintrachtigen die Planungssicherheit der Krankenhduser
(Winterer 2009).

An die Fehlallokation von Kapital setzt auch die Kritik von Sell (2001) an, wonach die unter-
schiedliche Finanzierung von Betriebs- und Investitionskosten zu ineffizienten Substitutionen
flihren kann. Investitionsalternativen werden nicht als Gesamtbetrachtung von Investitionskos-
ten und nachfolgenden Instandhaltungskosten beurteilt, sondern aufgrund der am besten zu-
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ganglichen Finanzierungsquelle. In der Konsequenz tragt die gefundene Lésung nicht notwen-
digerweise zur Reduktion der Gesamtkosten bei.

Ebenso widerspricht es dem Wettbewerbsgedanken, dass Gewinne effizient wirtschaftender
Krankenhduser nicht fir Investitionen herangezogen werden sollten (Malzahn und Wehner
2010). Aus juristischer Sicht wird argumentiert, dass DRG-Erlése nicht genutzt werden dirfen,
um Investitionskosten zu refinanzieren. Da die Grundlage fir funktionierenden Wettbewerb
eine intakte Infrastruktur der Krankenhduser ist, wird das im DRG-System enthaltene Wettbe-
werbsprinzip durch eine strikte Dualistik in bedeutender Weise eingeschrankt. Das fihrt zu
verminderten Anreizen fir einen Leistungswettbewerb zwischen den Krankenhdusern.

2. Bestandsaufnahme

2.1 Fordermittel nach dem KHG

Das Gesamtvolumen der Investitionsfordermittel nach KHG belief sich 2015 auf insgesamt
2,79 Mrd. € (DKG 2017). Im Vergleich zu den Vorjahren sind die Fordermittel leicht angestiegen,
wahrend das Gesamtvolumen seit Beginn der 1990er nominal um 23% zurlickgegangen ist
(Schaubild 5). Wird die Preisinflation von Investitionsglitern herausgerechnet, so sind die Inves-
titionsfordermittel 2015 sogar um 36% geringer als 1991. Im direkten Vergleich zur Entwicklung
des Bruttoinlandsprodukts (BIP) zeigt sich im Zeitverlauf ein zunehmendes Auseinanderklaffen
von BIP zu KHG-Férdermitteln. Wahrend die (nominalen) KHG-Mittel von 1991 bis 2015 um
23% gesunken sind, hat sich das BIP in gleichen Zeitraum nahezu verdoppelt (+92%). Gemessen
am Gesamtumsatz der Krankenhduser entsprach der Fordermittelanteil 1991 — bei einem Ge-
samtumsatz von rund 36 Mrd. € — etwa 10% (Schaubild 6). In den Folgejahren sollte dieser An-
teil nicht mehr gehalten werden. Es sank bis 2015 kontinuierlich bis auf 3,5%.

Schaubild 5
Sinkende KHG-Férdermittel bei steigendem BIP

Verdanderung nominale Fordermittel zu nominalem BIP

KHG-Fordermittel in Mrd. € (Index, 1991 = 100)
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Quelle: RWI; Krankenhaus Rating Report 2017. —

1Deflationiert mit Investitionsgiiterpreisindex.
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Schaubild 6
KHG-Fordermittel als Anteil am Krankenhausumsatz

KHG Fordermittel als Anteil am Krankenhausumsatz
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Quelle: RWI; Krankenhaus Rating Report 2017. — Anmerkung: Ohne Universitédtskliniken, Umsatz
definiert als herkbmmlicher Umsatz zzgl. KHG-Mittel; keine Informationen zum Umsatz vor 1991.

Die langfristige Entwicklung der Investitionsmittelvolumen seit Inkrafttreten des KHG wird in
Schaubild 7 dargestellt. Das Auseinanderklaffen der KHG-Fordermittel zum BIP ist sowohl in
nominalen als auch realen Werten zu beobachten. Das Fordervolumen — in Preisen von 2015 —
in den alten Bundeslandern konnte seit 1973 nicht mehr das Ausgangsniveau erreichen. Ledig-
lich die Forderung der Krankenhauser in den neuen Bundeslandern hat das Gesamtvolumen
deutlich angehoben, wenngleich auch dieses Volumen in der Tendenz seit 1993 sinkend ist.

Schaubild 7
Auseinanderklaffen der Entwicklung der Investitionsmittel und des BIP
Verdnderung nominale Fordermittel Verdnderung reale Férdermittel
zu nominalem BIP (Index, 1973 = 100) zu realem BIP (Index, 1973 = 100)
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Quelle: RWI; Krankenhaus Rating Report 2016; DKG (2017); AOLG (2016); Statistisches Bundesamt
(2016). — Anmerkung: KHG-Mittel deflationiert mit Investitionsgiiterpreisindex. Das BIP ist
entsprechend internationaler Konventionen und verbindlicher europdischer Rechtsvorschriften auf
der Grundlage einer jihrlich wechselnden Preisbasis (Vorjahrespreisbasis) durch das Statistische
Bundesamt preisbereinigt worden.
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Seit 1973 haben sich die KHG-Fordermittel je Einwohner bis 2015 etwa halbiert. Je stationér
behandelten Patienten sind die Férdermittel sogar um rund zwei Drittel zurlickgegangen. Die-
ser enorme Rickgang kann zum Teil auf ein starkes Wachstum der Zahl der Falle zuriickzufiih-
ren sein. Nichtsdestotrotz ist zu beobachten, dass das Fordervolumen in der Summe kontinuier-
lich zuriickgegangen ist und seit Inkrafttreten des KHG nicht mehr das Ausgangsniveau erreicht
hat.

Die hier genannten Zahlen zu KHG-Férdermitteln stammen aus der Statistik der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG). Als Quelle der Zahlen werden stets
die Haushaltsansatze der Lander angegeben. Die Haushaltsansatze basieren allerdings in der
Regel auf Plan- bzw. Soll-Zahlen, die von den Landern prospektiv fiir die entsprechenden Haus-
haltpositionen im Landeshaushalt veranschlagt werden. Die tatsachlichen Ist-Zahlen werden
erst nach ein bis zwei Jahren retrospektiv in den Haushaltsrechnungen veroffentlicht. Die Soll-
Zahlen konnen folglich von den Ist-Zahlen abweichen. Es stellte sich daher die Frage, ob in der
AOLG-Statistik Soll- oder Ist-Zahlen abgebildet sind.

Schaubild 8
Seit 1973 fast Halbierung der KHG-Férdermittel je Einwohner
KHG-Fordermittel je Einwohner in € KHG-Fordermittel je Fall in €
(Alle Krankenhiuser(1)
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Quelle: RWI; DKG (2017), AOLG (2016), Statistisches Bundesamt (1975-2016). —In dlteren
Veréffentlichungen des Statistischen Bundesamtes werden Krankenhduser unter der
Bezeichnung , Krankenhduser fiir Akutkranke” gefiihrt. — Anmerkung: Deflationiert mit
Investitionsgiiterpreisindex. Vor 1991 wird nur das friihere Bundesgebiet dargestellt.

Um die Validitat der AOLG-Statistik zu priifen, wurde im Rahmen dieses Gutachtens eine Befra-
gung aller Landesministerien flir Gesundheit durchgefiihrt. Es wurden die jahrlichen Forder-
summen seit 2010 abgefragt. Tabelle 1 zeigt fir die Jahre 2010 bis 2015 den Vergleich der Lan-
derangaben aus der Befragung zu den Werten aus der AOLG-Statistik. Im Bundesdurchschnitt
weichen die Werte zwischen 3 bis 6% ab, was einer Abweichung von 77 bis 130 Mio. € p.a. ent-
spricht. Auffallend ist, dass bestimmte Lander — Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen, Rhein-
land-Pfalz und das Saarland — keine oder nur geringfiigige Abweichungen zwischen Eigenanga-
be und AOLG-Statistik aufweisen. Andere Lander hingegen weisen zum Teil sehr hohe Abwei-
chungen in beide Richtungen auf. Die héchsten Abweichungen mit bis zu liber 40% — sowohl
positiv als auch negativ — liegen in Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen vor. Mog-
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liche Ursachen fiir die Differenz zwischen den Landerangaben und der AOLG-Statistik kdnnen
sein:

i. Angabe von Soll-Zahlen aus den Haushaltsansatzen der Lander in der AOLG-Statistik
und abweichende Ist-Zahlen aus der Landerbefragung.

ii. Sonderfordermittel, die tber die KHG-Forderung hinausgehen, kénnen in den Haus-
haltsplanen der Lander separat oder gemeinsam mit den KHG-Mitteln ausgewiesen
werden.

Die Befragung der Lander hat ergeben, dass es zwischen den Landern Unterschiede in der Aus-
weisung von KHG-fremden Investitionsfordermitteln gibt, sodass einige Fordermittel aus Son-
derprogrammen nicht zwingend mit KHG-Mitteln in den Haushaltsansatzen ausgewiesen wer-
den. Inwieweit die AOLG-Statistik diese Unterschiede bericksichtigt, kann nicht abschlieRend
beurteilt werden. Als Indiz, dass es sich bei den AOLG-Zahlen nicht um Ist-, sondern um Soll-
Zahlen handelt, ist die zeitliche Veroffentlichung der AOLG-Zahlen bis zum Jahr 2014 in der
»,Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslan-
dern” mit Stand vom August 2015 (DKG 2015). Zum August 2015 lagen noch nicht alle Haus-
haltsrechnungen der Lander mit Ist-Zahlen fiir 2014 vor, sodass davon ausgegangen werden
kann, dass die AOLG-Statistik in Teilen auf Soll-Zahlen zurlickgreift. Um in Zukunft valide Aussa-
gen zum tatsachlichen KHG-Férdervolumen machen zu kdnnen, bleibt eine grundlegende Revi-
sion der Daten zu KHG-Fordermitteln unumganglich.

Tabelle 1
Abweichung der Linderangaben zu Fordermitteln zur AOLG-Statistik
Land in % in Mio. €

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Baden-Wirttemberg 0 0 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bayern 0 0 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Berlin 41 39 39 38 34 20 35,9 36,1 36,7 36,4 36,4 19,5
Brandenburg -10 -4 -6 2 14 2 -10,6 -4,1 -6,3 -2,2 14,2 15
Bremen 20 1 1 1 0 0 7,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Hamburg -1 2 -2 1 21 2 -1,1 1,9 -2,0 -0,8 29,3 1,4
Hessen 0 0 0 0 0 0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mecklenburg-
Vorpommern -44 -9 5 -3 6 3 -30,2 -6,3 3,3 -1,8 3,5 1,3
Niedersachsen 22 20 4 16 11 12 62,4 46,6 10,2 41,9 28,3 32,0
Nordrhein-Westfalen 1 1 1 1 0 0 3,0 6,8 6,5 3,0 2,3 1,0
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Saarland 0 2 0 0 0 0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Sachsen-Anhalt 7 1 4 5 -2 0 4,9 1,0 2,0 2,5 -1,0 0,0
Schleswig-Holstein 6 6 6 6 10 14 6,0 5,2 5,2 5,0 9,3 13,4
Thiringen 15 57 60 32 33 40 19,9 40,0 30,0 16,0 16,5 20,0
Gesamt 4 5 4 4 6 3 91,3 122,7 80,6 95,2 129,6 76,9

Quelle: RWI, hcb, IMSP, HS Fresenius; DKG (2017); Eigene Befragung der Landesministerien fiir
Gesundheit. — Anmerkung: Sachsen wird nicht gezeigt, da es nicht an der Befragung
teilgenommen hat. Bei negativen (positiven) Werten, liegt der Wert der AOLG-Statistik unter
(tiber) der Eigenangabe der Lénder.

Mit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) wurde den Landern die
Moglichkeit eroffnet, ihre KHG-Forderung von der klassischen Pauschal- und Einzelférderung
auf leistungsorientierte Investitionspauschalen umzustellen. Eine Befragung der Landesministe-
rien flir Gesundheit zeigt, dass ein Grof3teil der Lander keinen Umstieg auf Investitionspauscha-
len plant (Tabelle 2). Bisher haben lediglich Berlin, Brandenburg, Hessen und das Saarland den
Umstieg auf Investitionspauschalen vollzogen. Bremen und Sachsen-Anhalt planen den Umstieg
2018 bzw. 2019. Nordrhein-Westfalen plant keinen Umstieg. Dort gibt es bereits seit Laingerem
Baupauschalen im Rahmen der Investitionsforderung.
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Neue Konzepte der Investitionsforderung

Tabelle 2
Umstieg auf Investitionspauschalen

Bundesland bereits vollzogen geplant zum Jahr nicht geplant

Baden-Wirttemberg X
Bayern X
Berlin 2015

Brandenburg 2013

Bremen 2018

Hamburg X
Hessen 2016

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland 2010

Sachsen-Anhalt 2019
Schleswig-Holstein X
Thiringen X

X X X X
-

Quelle: RWI, hcb, IMSP, HS Fresenius; Eigene Befragung der Landesministerien fiir Gesundheit. —
1In NRW gibt es bereits Baupauschalen. — Anmerkung: Sachsen wird nicht gezeigt, da es nicht an
der Befragung teilgenommen hat.

2.2 Sonderférderprogramme

Um den Investitionsbedarf der Krankenhduser besser decken zu kénnen, werden neben der
KHG-Forderung von einigen Landern Sonderférderprogramme initiiert. Eine Befragung der Lan-
desministerien fir Gesundheit hat ergeben, dass sechs Lander ihre Krankenhduser seit 1990
mit solchen zusatzlichen Mitteln forderten (Schaubild 9). In den meisten Fallen handelt es sich
um jlingere Férderprogramme, die in den letzten Jahren angelaufen sind bzw. erst noch in den
kommenden Jahren zum Tragen kommen. In der Regel sind diese Programme zeitlich begrenzt.
In Hessen und Niedersachsen gibt es jedoch zeitlich unbegrenzte Férderprogramme. Das For-
dervolumen der einzelnen Programme unterscheidet sich zwischen den Landern erheblich.
Hessen bietet ein Darlehensprogramm mit begleitenden Landesbiirgschaften an, welches ein
Fordervolumen von rund 150 Mio. € p.a. umfasst. Niedersachsen legt ab 2017 eine langfristige
Finanzierung mit einer Laufzeit von 25 Jahren fir Investitionen auf und schafft dafiir ein Son-
dervermdgen von liber 680 Mio. €. Die Finanzierung erfolgt durch Land und Kommunen.

Schaubild 9
Sonderforderprogramme der Liander

2016-2018: Kommunalinvestitionsprogramm

Berlin

Gesamtvolumen von rund 71,6 Mio. Euro

2016: Kommunalinvestitionsprogramm (Volumen: 76 Mio. €)

Jahrlich: Darlehensprogramm des Landes mit begleitenden Landesbirgschaften
(Volumen: 150 Mio. € p.a.)

Hessen

Ab 2017: Sondervermdégen fiur Krankenhausinvestitionen
Gesamtvolumen von rund 680 Mio. Euro

Laufzeit von 25 Jahren ermaoglicht langerfristige Finanzierung von Investitionen

Niedersachsen

Finanzierung durch Land und Kommunen
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noch: Schaubild 9

(1) 2011-2014: Einzelférderung durch den ,Sonderfonds Krankenhduser*

.g )] Gesamtvolumen von 12,7 Mio. €

©
g k-] Gegenstand der Forderung: Modellhafte Identifizierung und Realisierung von
° g Qualitatschancen vor allem durch erhdhte Nutzer- und Patientenorientierung.
2

(2) 2017: Aufstockung der KHG-Mittel um zuséatzliche 250 Mio. €

2014: Zuwendungen nach LHO im Rahmen eines Sonderprogrammes (Zensusmittel) in
Hoéhe von 5,7 Mio. Euro

2015-2016: Zuwendungen nach LHO im Rahmen eines Sonderprogrammes in Héhe von
voraussichtlich rund 20,5 Mio. Euro

2017-2022: Infrastrukturprogramm IMPULS fordert Krankenhauser mit 135 Mio. €

Schleswig-
Holstein

1994-2001: Sonderinvestitionen fiir das Klinikum Erfurt

Gesamtvolumen von rund 195 Mio. Euro

Thiiringen

Quelle: RWI, hcb, IMSP, HS Fresenius; Eigene Befragung der Landesministerien fiir Gesundheit. —
Anmerkung: Nur die Ldnder, die explizit eine Sonderférderung bei der Befragung angegeben
haben, werden gezeigt.

2.3 Strukturfonds nach dem KHSG

Mit dem KHSG wurde 2016 ein Strukturfonds eingerichtet, dessen Volumen sich auf 1 Mrd. €
belduft. Dazu werden aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds 500 Mio. € zur Verfi-
gung gestellt, die — gemaR dem Kénigsteiner Schliissel®® — auf die Linder verteilt werden. Die
Lander beteiligen sich mit der gleichen Summe. Mit dem Fonds werden MalBnahmen gefordert,
die im Wesentlichen auf folgende drei Ziele ausgerichtet sind:

i. Abbau von Uberkapazititen: Férderung von SchlieBungen von Standorten und Abtei-
lungen.
ii. Konzentration: Verlagerung von Kapazitdten, um Leistungen zu konzentrieren.
iii. Umwandlung von Krankenhdusern in andere Versorgungseinrichtungen (z.B. Einrich-
tung der ambulanten, sektoreniibergreifenden oder palliativen Versorgung, in ein
Pflegeheim oder eine Reha-Klinik).

Zwingende Voraussetzung fiir die Zuteilung der Fordermittel ist, dass das zu férdernde Vorha-
ben zum 01.01.2016 noch nicht begonnen hat. Die Antrage der Fordervorhaben mussten von
den Landern bis zum 31.07.2017 beim Bundesversicherungsamt (BVA) gestellt werden. Welche
MaBnahmen geférdert werden, wurde von den Landern im Einvernehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen entschieden. Die Beteiligung der Trager der
zu fordernden Einrichtung war hierbei moglich. Die Priifung der zweckmaRigen Verwendung

15 Die Verteilung nach dem Kénigsteiner Schlitissel bemisst sich zu einem Drittel an der Bevélkerungszahl
und zu zwei Dritteln an dem Steueraufkommen der Léinder.



der Mittel aus dem Strukturfonds obliegt den Landern. Zudem sind die Lander verpflichtet fir
die Jahre 2016-2018 mindestens den Durchschnitt der in den Haushalten der Jahre 2012 bis
2014 veranschlagten Investitionsmittel nach KHG oder mindestens das Niveau dieser Mittel von
2015 beizubehalten. Die Mittel, die im ersten Schritt nicht von den Landern abgerufen werden,
werden nachfolgend nicht nach dem Koénigsteiner Schlissel verteilt, sondern nach Eingang der
Antrage.

Tabelle 3 zeigt, welche MaRnahmen von den Léandern geplant sind. Etwa die Halfte der Lander
plant MaRnahmen, die auf alle drei Ziele, Abbau, Konzentration und Umwandlung, ausgerichtet
sind. Allerdings gab es bis August 2017 zwischen den Landern noch groRe Unterschiede hin-
sichtlich der bei den Landern eingegangenen Antrdgen der Krankenhaustrager (Stand:
4.8.2017). In Niedersachsen betrug das Antragsvolumen mindestens das Dreifache, in Baden-
Wirttemberg sogar mehr als das Flinffache der bereit gestellten Mittel. In Berlin und Sachsen
betrug das Antragsvolumen dagegen nur zwischen 50 bis 100%, wahrend es in Mecklenburg-
Vorpommern sogar bei nur rund 30% lag. Bei den Ubrigen Landern lag das Antragsvolumen bei
Uber 100%. Das Ausschopfungsvolumen der beim BVA eingegangenen Antrage der Lander war
bereits zum Ende der Antragsfrist (31.07.2017) sehr hoch. So haben die Lander beim BVA An-
trdge mit einem Volumen von rund 484 Mio. € eingereicht, was in etwa 97% des Landeranteils
der Strukturfondsmittel entspricht (BVA 2017). Von den 15 Landern, die sich an der Umfrage
beteiligt haben, pladieren elf fiir eine Aufstockung der Strukturfondsmittel.

Tabelle 3
Beantragte Maflnahmen nach Bundesldndern
Land Arten von MaBnahmen Antrage Aufstockung
konsolidiert* Fonds?
Baden-Wirttemberg (i) Abbau, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung >500% Ja
Bayern (i) Abbau, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung Nein
Berlin (i) Abbau, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung 50-100% Ja
Brandenburg (i) Konzentration, (ii) Umwandlung Ja
Bremen (i) Konzentration, (ii) Strukturverbesserungen Ja
Hamburg (i) BaumaBnahmen Ja
Hessen (i) Abbau, (ii) Konzentration Ja
Mecklenburg-Vorpommern (i) Teilstillegungen, (ii) Konzentration, (iii) Umwidmung Nein
Niedersachsen (i) SchlieBungen, (ii) Strukturoptimierung >300% Ja
Nordrhein-Westfalen (i) Abbau, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung Ja
Rheinland-Pfalz (i) Abbau, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung Ja
Saarland (i) SchlieBungen, (ii) Konzentration, (iii) Umwandlung Ja
Sachsen - 50-100% -
Sachsen-Anhalt (i) Strukturverbesserung, (ii) Abbau, (iii) Konzentration Nein**
Schleswig-Holstein (i) Konzentration, (iii) Umwandlung Ja
Thiiringen (i) Strukturverbesserung Nein

Quelle: RWI; vdek (2017); Eigene Befragung der Landesministerien. — *Konsolidiert aus
vdek-Ubersicht und RWI-Umfrage. — **Fehlende Ko-Finanzierung. — Anmerkung: Stand
4.8.2017.

2.4 Hochschulkliniken

2.4.1 Grundlegendes

Die Finanzierung der Hochschulkliniken in Deutschland unterscheidet sich von der Finanzierung
nicht-universitarer Krankenhauser. Im Grundsatz gilt zwar das Prinzip der dualistischen Finan-
zierung auch bei Hochschulkliniken. GemaR § 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG gelten fiir Hochschulkliniken
aufgrund des Funktionszusammenhangs zwischen Krankenversorgung und Forschung und Leh-
re jedoch nicht die Regelungen der Investitionsforderung nach KHG. Stattdessen finden speziel-
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le Finanzierungsregeln Anwendung, die in den Landeshochschulgesetzen bzw. in den Landesge-
setzen liber Universitatsklinika geregelt sind.

Schaubild 10
Finanzierung der Hochschulkliniken

Gesundheitssystem Hochschulsystem

Krankenversorgung Forschung und Lehre

Hochschulklinik

Krankenkassen haben nicht Forschung Staat soll nicht Krankenversorgung
und Lehre zu bezuschussen bezuschussen

Quelle: RWI; Wissenschaftlicher Dienst des Bundestages (2016).

Aufgrund dieses Funktionszusammenhangs liegt die Finanzierungsverantwortung sowohl im
Gesundheits- als auch im Hochschulsystem (Schaubild 10). Da sich die Finanzierung der Hoch-
schulkliniken aus beiden Systemen speist, ist eine eindeutige Trennung der Finanzkreislaufe
nicht ohne weiteres moéglich. Aufgrund dessen, dass eine Finanzierung der Forschung und Lehre
Uber Pflegesatze nicht moglich ist, war es lange Zeit Gibliche Praxis den Anteil der Forschung
und Lehre pauschal auf 20% der Gesamtkosten der Krankenversorgung anzusetzen. Diese Pra-
xis hat zu einem wechselseitigen Misstrauen zwischen Krankenkassen und Staat gefiihrt. Auf
der einen Seite haben die Kassen nicht Forschung und Lehre und auf der anderen Seite soll der
Staat nicht die Krankenversorgung bezuschussen. In einigen Landern ist daher eine Trennungs-
rechnung vorgesehen (Becker 2006, Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages
2016).

Die Finanzierung der Hochschulkliniken ist wie folgt organisiert:

i. Laufende Betriebskosten der Krankenversorgung. Wie bei nicht-universitdren Kran-
kenhdusern finanzieren sich laufende Betriebskosten der Krankenversorgung Uber
Pflegesatze, die in Form von Fallpauschalen und Zusatzentgelten, krankenhausindivi-
duellen Entgelten oder Uber Tagesentgelte nach der Bundespflegesatzverordnung
durch die Krankenversicherungen getragen werden.

ii. Forschung und Lehre. Laufende Kosten in der Forschung und Lehre werden durch Lan-
deszuflihrungsbetrage finanziert. Eine zunehmend wichtigere Finanzierungsquelle
stellen auRerdem Drittmitteleinwerbungen dar. Die offentlichen Mittel fordern vor-
rangig Projekte der grundlagen- und krankheitsorientierten Forschung. Die Finanzie-
rung von Fort- und Weiterbildung sowie klinischen Studien hangt meist von Drittmit-
teln ab. Die wichtigsten Drittmittelgeber sind die Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG), das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF), die Pharmaindust-
rie und medizintechnische Unternehmen (Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen
Bundestages 2016).
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iii. Investitionen. Die Investitionsfinanzierung erfolgt gemall Hochschulbauférderungsge-
setz (HBFG) durch die Lander.

Die Féderalismusreform 2006 hat fiir die Hochschulkliniken institutionelle Anderungen in der
Investitionsfinanzierung mit sich gebracht. Bis 2006 wurden grolle bauliche und apparative
Investitionen durch den Bund und die Lander zu jeweils 50% ko-finanziert. Kleinere Investitio-
nen (<125 000 € bei GroRgeraten bzw. <3 Mio. € bei BaumalRnahmen) wurden hingegen mittels
Landeszufiihrungsbetragen alleine vom Land getragen. Durch die Foderalismusreform entfiel
die Ko-Finanzierung durch Bund und Lander. In der Folge lag die Investitionsfinanzierung in der
alleinigen Verantwortung der Lander. Von 2007 bis Ende 2019 stehen den Léandern als Kompen-
sation jahrlich Mittel aus dem Bundeshaushalt zur Verfligung. Eine Restzustandigkeit des Bun-
des bildet lediglich die sog. ,Leuchtturmforschung” von Uberregionaler Bedeutung (Wissen-
schaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages 2016). Neben dem Kriterium der iberregiona-
len Bedeutung ist eine Zustimmung der Lander notwendig, sofern es sich nicht um Forschungs-
bauten handelt.

Zur Kapitalausstattung, Investitionsforderung und Investitionstatigkeiten der Hochschulkliniken
lassen sich nur bedingt verldssliche Aussagen treffen. Offentlich verfiigbare Daten zu Investiti-
onsmitteln der Hochschulkliniken nach HBFG sind zwar in den Haushaltspldanen und -
rechnungen der Lander einsehbar, jedoch ist die Aussagekraft dieser Zahlen aufgrund folgender
Besonderheiten limitiert:

i. Verschiedene Rechtsgrundlagen. Die Investitionsférderung von Hochschulkliniken ist
landerspezifisch in den jeweiligen Gesetzen zur Hochschulférderung geregelt. Hier-
durch wird zum einen aufgrund einer anderen Fordersystematik und Investitionsdefi-
nition der Vergleich der Investitionsférdermittel zu nicht-universitaren Krankenhau-
sern nach KHG erschwert. Zum anderen werden bei Hochschulkliniken auch andere
Bereiche mit Investitionsmitteln gefordert, z.B. Forschung und Lehre. So kénnen bei-
spielsweise Zuschiisse in Forschung und Lehre in bestimmten Landern konsumtiv als
auch investiv seitens der Empfanger verwendet werden, wodurch bereits landertber-
greifend ein Vergleich dieser Mittel erschwert wird.

ii. Abgrenzung von Fakultdt und Klinik. Der zuvor diskutierte Funktionszusammenhang
zwischen Krankenversorgung und Forschung und Lehre schldgt sich auch bei den In-
vestitionsmitteln nieder. Wenn die Hochschulklinik selbst entscheiden kann, ob Zu-
schisse in Forschung und Lehre konsumtiv oder investiv eingesetzt werden, ist die
letztliche Verwendung der daflir im Haushalt ausgewiesenen Mittel nicht mehr fir
Dritte abgrenzbar. Dariliber hinaus ist die formale Trennung von medizinischer Fakul-
tdt und Klinik nicht immer gegeben. So wird beispielsweise in Mecklenburg-
Vorpommern die Universitatsmedizin seit 2011/2012 als Integrationsmodell von Fa-
kultat und Klinik als eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts organisiert. Eine eigen-
standige Universitatsklinik existiert in diesem Sinne formal nicht mehr. Zudem werden
in Mecklenburg-Vorpommern Investitionsmittel flir GroRgerate (ab 200 000 €) nicht
der Universitidtsmedizin, sondern der Universitit zugewiesen. Uber die Mittelvertei-
lung fir GroRRgerdte zwischen beiden Bereichen wird am jeweiligen Standort ent-
schieden.

iii. Unterschiedliche Darstellung im Landeshaushalt. Die Abbildung der Investitionsmittel
fir Hochschulkliniken in den Haushaltsplanen und -rechnungen ist zwischen den Lan-
dern verschieden. Einige Lander weisen die Gesamtmittel aus, wahrend andere die
Haushaltspositionen je Hochschulklinik auflisten. Diese Einzelpositionen kdnnen ne-

29



ben dem Grundbedarf an Investitionen auch Sonderférderungen abbilden, die eben-
falls landerspezifisch abweichen kénnen.

Aufgrund der genannten Besonderheiten ist ein landeribergreifender Vergleich der Investiti-
onsférdermittel von Hochschulkliniken nur schwer moglich. Nichtsdestotrotz stellt Tabelle 4 fir
ausgewahlte Lander exemplarisch eine Ubersicht zum Volumen der Investitionsférdermittel fiir
Hochschulkliniken dar, um einen Eindruck fiir die Groenordnung der Férdervolumina zu be-
kommen. Hierzu wurden die Investitionsmittel der Lander, die die Hochschulkliniken erhalten,
aus den Haushaltspldnen bzw. -rechnungen fiir die Jahre 2012-2014 entnommen.!® Es handelt
sich dabei durchgehend um Ist-Werte fiir die jeweiligen Jahre. Bericksichtigt wurden hierzu
ausschlieflich die Haushaltspositionen, die als Investitionsférderung gekennzeichnet sind. Zu-
weisungen und Zuschiisse zum laufenden Betrieb, wie beispielsweise Mittel fiir Forschung und
Lehre, wurden dagegen nicht berlcksichtigt. Mit Gber 300 Mio. € jahrlich weist Nordrhein-
Westfalen das hochste Forderniveau auf, gefolgt von Bayern (160-200 Mio. € p.a.) und Baden-
Wirttemberg (ca. 100 Mio. € p.a.). Diese Landerunterschiede spiegeln sich auch in den Kenn-
zahlen je Bett!” und je Einwohner wieder. Interessant ist eine Gegeniiberstellung der Férderni-
veaus mit der Summe der KHG-Mittel Uber alle Bundesldander. Je Bett liegt das KHG-
Fordervolumen fast durchgehend unter dem Férdervolumen der Hochschulkliniken. Es sei da-
rauf hingewiesen, dass die Investitionsfordermittel fiir Hochschulkliniken starker iber die Zeit
schwanken konnen als die KHG-Mittel, weil es sehr viel weniger Hochschulkliniken gibt und
EinzelférdermaRnahmen zeitlich begrenzt sind. Daneben ist dieser landeribergreifende Ver-
gleich in Tabelle 4 aufgrund der oben genannten Abgrenzungsproblematik und der unterschied-
lichen Rechtsgrundlagen mit Vorsicht zu geniefRen. Letztlich wird deutlich, dass mehr Transpa-
renz Uber die tatsachliche Investitionsforderung der Hochschulkliniken wiinschenswert ist, die
Vergleiche Uber die Lander ermdglicht. Um diese Transparenz zu erreichen, ist der politische
Wille notwendig, eine bundesweit einheitliche Darstellung dieser Investitionsfordermittel zu
gewabhrleisten.

Eine Abschatzung zum Investitionsbedarf und zum Finanzierungsdefizit der Hochschulkliniken
erfolgte 2015 durch den Verband der Universititsklinika Deutschlands (VUD)8. Fiir den Zeit-
raum 2013-2015 bezifferte der VUD — auf Grundlage der Ist-Ausgaben — die Ausgaben fiir Bau
und Instandsetzungsbedarf auf jahrlich rund 2,1 Mrd. €. Nach Berechnungen des VUD ergeben
sich fiir 2016-2019 ein Investitionsbedarf von 3,6 Mrd. € p.a. bzw. fiir die Jahre 2020-2025 ein
Bedarf von 3,1 Mrd. € p.a. Die Reduktion ab 2020 wird damit begriindet, dass die Investitions-
plane der Standorte Uber das Jahr 2020 hinaus noch nicht abgeschlossen seien. Fiir die Jahre
2016-2019 ergibt sich folglich ein Finanzierungsdefizit von 1,5 Mrd. € p.a. Das Finanzierungsde-
fizit wiirde sich im Zeitraum 2016-2025 auf etwa 12 Mrd. € kumulieren (KMK 2016).

16 Bej Unklarheiten zu den Haushaltsdaten wurden die zustindigen Ministerien angefragt, die ihrerseits
die Informationen bereitgestellt haben.

17 Die Normierung der Investitionsmittel je Bett erfolgt auf Basis der Bettenzahl der Hochschulkliniken aus
den Krankenhausverzeichnissen vom Statistischen Bundesamt.

18 Eine Aufteilung von Krankenhausleistungen und Forschung und Lehre konnte nicht vorgenommen
werden, weil vielféltige Verflechtungen das nicht ermdglicht haben.
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Tabelle 4
Investitionsfordermittel der Hochschulkliniken

Investitionen 2012 2013 2014 2012 2013 2014 2012 2013 2014
Baden-Wurttemberg 96,3 97,1 98,8 16,9 16,6 16,1 9,1 9,2 9,3
Bayern 161,9 200,6 201,3 23,6 29,6 29,6 13,0 16,0 15,9
Niedersachsen 35,9 43,1 59,7 12,4 14,9 20,4 4,6 5,5 7,7
Nordrhein-Westfalen 366,9 364,6 331,3 48,2 47,8 42,5 20,9 20,8 18,8
Rheinland-Pfalz 17,1 17,8 23,9 11,9 12,2 16,5 4,3 4,5 6,0

Sachsen-Anhalt 1

3,0 13,0 3,0 6,1 6,1 1,4 5,7 5,8 1,3
o | s | | | oo | o1 | e | s | e | e
Quelle: RWI; Haushaltspldne und -rechnungen der Ldnder. — Anmerkung: In Baden-

Wiirttemberg ohne Uniklinikum Mannheim und in Nordrhein-Westfalen ohne Uniklinikum
Witten-Herdecke.

2.4.2 Rechtlicher Rahmen zur Finanzierung der Hochschulkliniken

Zwischen 1970 und 2006 waren der Aus- und Neubau von Universitatskliniken nach Art. 91a
Abs. 1 Nr. 1 GG a.F. als sog. Gemeinschaftsaufgaben vorgesehen; Abs. 4 sah insoweit eine
50%ige Kostentragung durch den Bund vor. Damit wurde durch das Finanzreformgesetz von
1969 allerdings nur eine bereits in den Jahren zuvor praktizierte Zusammenarbeit von Bund und
Landern kodifiziert, um die mit der Entwicklung verbundene immer groRere Einflussnahme des
Bundes bei der Erfillung von Lianderaufgaben auf das notwendige Mal} zu beschrianken. Im
Hochschulbauférderungsgesetz (HBFG) waren die malRgeblichen Vorgaben zur Umsetzung ge-
regelt. Forderentscheidungen im Rahmen des Hochschulbauforderungsgesetzes erfolgten
durch eine gemeinsame standige Bund-Lander-Kommission auf der Grundlage von Empfehlun-
gen des Wissenschaftsrates und unter Beriicksichtigung der Finanzierungsmoglichkeiten von
Bund und Ldndern in einem Rahmenplan mit einem bestimmten Investitionsvolumen. Seitens
der Landesregierungen waren i.d.R. die Wissenschafts- und Finanzressorts beteiligt. Die Ge-
meinschaftsaufgabe Hochschulbau bezog sich auf die Hochschulkliniken als Ganzes und machte
keine Ausnahme filir den Bereich der allgemeinen Krankenversorgung durch die Hochschulklini-
ken. Auch die Einbeziehung der sog. akademischen Lehrkrankenhduser war danach grundsatz-
lich moglich, soweit nur Investitionen in die Gemeinschaftsaufgabe betroffen waren. Der Betei-
ligungssatz des Bundes nach Art. 91a Abs. 4 GG a.F. musste in allen Bundeslandern gleich sein
und bezog sich jeweils auf einzelne Vorhaben oder MalRnahmen, um nicht die Haushaltsvorbe-
halte der Landesparlamente zu unterlaufen.

Im Zuge der Foderalismusreform wurde ab 2006 die Zustandigkeit vollstandig auf die Lander
zurickibertragen. Die Mitwirkung des Bundes wurde auf FordermaBnahmen mit liberregiona-
ler Bedeutung und Grol3gerdte beschrankt (Art. 91b GG n.F.). Gleichzeitig wurde in Art. 143c
Abs. 1 GG eine Ubergangsregelung bis Ende 2019 vorgesehen, die durch eine Zurverfiigungstel-
lung von Bundesmitteln den Landern die Folgen des Riickzugs des Bundes aus der Hochschul-
bauférderung abfedern soll. Ab 2020 fillt dann die Ubergangsfinanzierung durch den Bund
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komplett weg, gleichzeitig greift die Schuldenbremse nach Art. 143d, 109, 115 GG in den Lan-
dern, wodurch sich die Spielrdume der Landeshaushalte fiir Investitionen in die Hochschulme-
dizin nicht vergroRern dirften.

Die rechtlichen Vorgaben zur Finanzierung der Investitionskosten der Hochschulkliniken finden
sich seit der Foderalismusreform im Hochschul-Landesrecht der Bundesldnder. § 5 Abs. 1 Nr. 1
KHG nimmt die Hochschulkliniken insoweit von der allgemeinen Forderung aus. Die Hoch-
schul(medizin)gesetze der Lander verweisen in fast allen Bundeslandern auf eine Finanzierung
nach Lage der Landeshaushalte, ohne dass konkrete Mindestforderungen vorgesehen sind. Im
Einzelnen finden sich die Regelungen in:

— § 3 UKEG Hamburg,
— §16 UKSG Saarland,
— §16 UniKlinG HE,

— Art. 3 BayUniKlinG,
— §8HSGS-H,

— §6 UKG Bawau,

— §31b HochschulG NRW,
— §23HMG LSA,

— §104b LHG M-V,

—  §94 ThiurHG,

— §5 UKG Sachsen.

Besonderheiten bestehen in Rheinland-Pfalz, Berlin und Niedersachsen, da es dort nur jeweils
eine Hochschulklinik gibt, deren Rechte jeweils gesondert ausgestaltet wurden. Auch dort ist
jedoch die Investitionsférderung jeweils abhangig vom Landeshaushalt. In Bremen und Bran-
denburg existieren derzeit keine Universitatsklinika, sodass das dortige Hochschullandesrecht
auch keine Regelungen zur Investitionsférderung enthalt.

3. Investitionsbedarfe

3.1 Kennzahlen

Die Kapitalausstattung deutscher Krankenhduser weist enorme regionale Variationen auf. Be-
trachtet man, wie viel Sachanlagevermdgen (SAV) eingesetzt wird, um einen Euro an Erlésen zu
generieren, so ergibt sich eine groRe Spannbreite zwischen den Bundeslandern (Schaubild 11).

Waihrend Rheinland-Pfalz/Saarland jeweils 54 Cent an SAV einsetzen um einen Euro an Erldsen
zu erwirtschaften, liegt der Wert fiir Thiiringen und Sachsen-Anhalt mit 78 Cent um rund 44%
hoher. Im bundesdeutschen Durchschnitt werden 62 Cent aufgewendet. Niedrige Werte in
dieser Kennzahl kénnen zum einen durch hohe Investitionseffizienz bedingt sein, zum anderen
aber ebenso ein Anzeichen flr Substanzverzehr sein. Letzteres wird durch tragerspezifische
Unterschiede gestiitzt (Schaubild 12): private Krankenhaustrager weisen einen um 14% héhe-
ren Kapitaleinsatz auf (64 Cent je Euro) als freigemeinniitzige Trager (56 Cent je Euro). Es ist nur
schwer zu begrinden, warum freigemeinnutzig gefiihrte Krankenhduser eine derart héhere
Investitionseffizienz an den Tag legen als private gefiihrte Krankenhauser. Hinzu kommt, dass
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Neue Konzepte der Investitionsforderung

sich der Kapitaleinsatz von 2011 bis 2015 sukzessive verringert hat, was ebenfalls die Vermu-
tung eines Substanzverzehrs nahelegt.

Schaubild 11
Kapitaleinsatz und Forderquoten nach Bundeslandern

Kapitaleinsatz: Sachanlagevermagen (in Cent) Forderquote 2015 in %
je Euro Gesamterl6se 2015 (Sonderposten / Sachanlagevermdogen)

61
43 48 49 49 51
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Anlagevermdogen 2015 im Vergleich zu
Anschaffungs- und Herstellungskosten in %

57
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Quelle: RWI; Augurzky et al. (2017b) — Krankenhaus Rating Report 2017. — Anmerkung: Das
Sachanlagevermégen bezieht sich auf den Restbuchwert. Unten links wird dieses
Anlagevermdgen zum Wert der Anschaffungs- und Herstellungskosten (AHK) gegeniibergestellt.

Schaubild 12
Kapitaleinsatz und Forderquoten nach Tragern
Kapitaleinsatz: Sachanlagevermégen (in Cent) Forderquote 2015 in %
je Euro Gesamterl6se 2015 (Sonderposten / Sachanlagevermogen)
53 58
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Quelle: RWI; Augurzky et al. (2017b) — Krankenhaus Rating Report 2017.

Des Weiteren variieren die Forderquoten zwischen den Bundeslandern. Im Schnitt wurden 51%
des Sachanlagevermogens Uber Férdermittel finanziert (Sonderposten). Wahrend in Sachsen-
Anhalt und Thiringen die Sonderposten 61% des SAV ausmachen, sind es in Nordrhein-
Westfalen nur 43%. Auch hier zeigt sich ein negativer Zeittrend. Der Anteil des geférderten
Sachanlagevermdgens sank um vier Prozentpunkte von 55% im Jahr 2011 auf 51% 2015. Be-
sonders groRe Unterschiede zeigen sich zwischen den Trigerschaften. Offentliche (58%) und



freigemeinniitzige Krankenhauser (53%) weisen deutlich héhere Sonderpostenquoten als pri-
vate Krankenhaustrdger (36%) aus. Private Krankenhd&user finanzieren also einen groRReren Teil
ihrer Investitionen aus Eigenmitteln. Eine aktuelle Studie (Pilny 2017) zeigt, dass sich mindes-
tens 40% der tragerspezifischen Férderquoten mit Unterschieden in Krankenhaus- und Bundes-
landmerkmalen erklaren lassen. Unterschiede in der EBITDA-Marge tragen am meisten zur
Erklarung der beobachteten Tragerunterschiede in den Forderquoten bei, wahrend die Kran-
kenhausgrofRe, der CMI, der Basisfallwert und eine Kettenzugehorigkeit nicht zur Erklarung
dieser Unterschiede beitragen.

Dies wird auch durch eine vergleichsweise hohe Unternehmenssubstanz der privaten Kranken-
hauser untermauert. lhr Anlagevermogen (AV) zu Restbuchwerten (RBW) betrdgt noch 62% der
Anschaffungs- und Herstellungskosten (AHK), wahrend die RBW von o6ffentlichen und freige-
meinnitzigen Krankenhdusern bei leicht unter 50% liegen. Die ostdeutschen Bundeslander und
Hessen zeichnen sich hier durch eine héhere Unternehmenssubstanz aus. Wahrend in Hessen
das AV zu RBW 57% der AHK ausmacht, sind es in Rheinland-Pfalz/Saarland nur 43%. Dieses
Ergebnis deckt sich zum gréRten Teil mit den Werten zum Kapitaleinsatz. Bundeslander mit
einem hoheren Kapitaleinsatz weisen tendenziell eine hohere Unternehmenssubstanz auf.

3.2 Bestimmung der Férderliicke

Um die Unternehmenssubstanz zu erhalten, bedarf es regelmaliger Investitionen. Wie bereits
dargestellt, werden diese nur in Teilen Gber Fordermittel finanziert. Rund 2,79 Mrd. € werden
jahrlich an Fordermitteln von den Landern zur Verfligung gestellt (DKG 2017). Darliberhinaus-
gehende Investitionen mussen durch Eigenmittel und ggf. mit Unterstiitzung des Krankenhaus-
tragers finanziert werden. Dennoch reichen die Investitionsaktivitdten nicht aus, um die Unter-
nehmenssubstanz dauerhaft halten zu konnen. Es stellt sich die Frage, wie hoch die Investiti-
onsfordermittel sein missten, um den jahrlichen Investitionsbedarf vollstandig decken zu kon-
nen. Dazu bedarf es zunachst einer Herleitung des jahrlichen Investitionsbedarfs.

Die Hohe des zu deckenden Investitionsbedarfs wurde in bisherige Studien geschatzt: Die Ex-
pertenkommission ,,Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-Wirttemberg” (2006) beziffert
den Investitionsbedarf auf mindestens 10% des Umsatzes der Krankenhduser. Bei dem Ansatz
von Investitionsquoten anderer Dienstleistungsbereiche und einer Projektion von KHG-Mitteln
schatzen Rirup et al. (2008) das Investitionsvolumen fiir den Krankenhausmarkt auf 4,7 bis 5,7
Mrd. €. Da diese Spanne analytisch nicht fundiert ist, setzen Rirup et al. (2008) in ihrer Studie
als Orientierungswert einen Investitionsbedarf von 5 Mrd. € an. Unter Verwendung der Investi-
tionsbewertungsrelationen des InEK schatzt die DKG den Investitionsbedarf im Jahr 2014 auf
5,74 Mrd. €, der bei zunehmenden Fallzahlen und steigenden Baukosten in den Folgejahren auf
5,85 Mrd. € (2015) bzw. 6,01 Mrd. € (2016) angesetzt wird (DKG 2017).

Eine fundierte Grundlage zur Herleitung des jahrlichen Investitionsbedarfs bieten Bilanzdaten
und Gewinn- und Verlustrechnungen der Krankenhauser, da sie neben der wirtschaftlichen
Lage auch Auskunft Giber die Vermogensstruktur geben. Auf Basis dieser umfangreichen Daten-
grundlage beziffern Augurzky et al. (2017b) im Krankenhaus Rating Report 2017 den jahrlichen
Investitionsbedarf zum Erhalt der gegenwartigen Substanz der Plankrankenhauser auf 5,4 Mrd.
€. Die Lander steuern dazu rund 2,8 Mrd. € jahrlich bei. Es bleibt somit eine Férderliicke von 2,6
Mrd. €. Im Folgenden wird die Herleitung des jahrlichen Investitionsbedarfs exemplarisch dar-
gestellt. Analog zum Investitionsbarometer NRW (RWI 2016b) und zum Krankenhaus Rating
Report (Augurzky et al. 2016, Augurzky et al. 2017b) kénnen dazu drei Methoden herangezogen
werden (Schaubild 13):
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i. ,InEK-Methode”: Uber die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
errechnete BezugsgrofRe aus der Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen in
Verbindung mit der Leistungsmenge des Krankenhauses,

ii. ,IST-Substanzerhalt”: Uber das Sachanlagevermégen zu Anschaffungs- und Herstel-
lungskosten, unter Betrachtung der jahrlichen Abschreibungen,

iii. ,SOLL-Substanzerhalt“: Uber die Methode ,IST-Substanzerhalt”, ergidnzt um ein
Benchmarking mit Krankenhausern, die als voll investiert anzunehmen sind.

Schaubild 13
Investitionsbedarf und Forderliicke 2015 in Mio. €

6.532 6.632
5.400

3.738 3.838
2.606

InEK Ist Soll

B Fordermittel Forderliicke

Quelle: RWI; Augurzky et al. (2017b) — Krankenhaus Rating Report 2017.

Nach der InEK-Methode wird der Investitionsbedarf auf Grundlage der Investitionsbewertungs-
relationen aus 2017 abgeleitet (INnEK 2017a). Je DRG-Fall setzt das InEK einen Investitionsbedarf
von 322,96 € an. Fur weitere Félle nach der BPflV setzen wir 649,57 € an (InEK 2017b, Draheim
und Beeck 2014). Bundesweit ergibt sich somit ein Investitionsbedarf von 6,53 Mrd. € pro Jahr
bzw. 6,7% der Gesamterlose.

Der Ansatz des ,,IST-Substanzerhalts” basiert auf den Jahresabschlussdaten der Krankenhduser
und nimmt Bezug auf das aktuell vorhandene Sachanlagevermdgen. Hochgerechnet auf die
Grundgesamtheit aller Krankenh&duser (ohne Universitatskliniken) ergibt sich ein Sachanlage-
vermogen zu AHK von 115 Mrd. €. Basierend auf einer mittleren Abschreibungsquote des SAV
zu AHK betragt der jahrliche Abschreibungsbedarf demzufolge 6,54 Mrd. €. Zu beachten ist,
dass damit nur die gegenwartige Substanz erhalten werden kann. Technischer Fortschritt und
inflationsbedingte Preiserhéhungen sind nicht berticksichtigt. Daher wird ein Aufschlag von
2,0% zum jahrlichen Abschreibungsbedarf addiert. Folglich ergibt sich ein jahrlicher Gesamtin-
vestitionsbedarf (ohne Universitatskliniken) von 6,67 Mrd. € nach der Methode des ,IST-
Substanzerhalts”. Allerdings enthélt dieser Investitionsbedarf auch nicht-férderfahige Anlage-
glter. In Anlehnung an RWI (2016b) wird angenommen, dass 81% der Sachanlagegiter forder-
fahig sind. Dementsprechend belauft sich der férderfahige Investitionsbedarf auf 5,4 Mrd. € pro
Jahr bzw. 5,5% der Gesamterldse des Krankenhausmarktes.

Der dritte Ansatz des ,SOLL-Substanzerhalts” erganzt die Berechnung um ein Benchmarking.
Hier geht man davon aus, dass in einigen Bundeslandern bereits in der Vergangenheit nicht
ausreichend investiert wurde. Folglich fallt das vorhandene Sachanlagevermdgen zu gering aus.
Der pure Substanzerhalt wiirde somit zu einer Verfestigung der Unterkapitalisierung fiihren.
Daher ist eine Benchmark notwendig um den Soll-Zustand der Krankenhauser zu definieren.
Aufgrund umfangreicher Investitionen, die zwischen 1995 und 2014 im Rahmen der Sonderfor-
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derung in den neuen Bundesldandern in die Krankenhduser getatigt wurden, eignen sich dafiir
besonders die ostdeutschen Krankenhauser. Sie setzen im Durchschnitt 1,55 € Sachanlagever-
mogen zu AHK je Euro Erl6s ein. Je Krankenhaus wird auf Basis dieser Benchmark ein Soll-
Sachanlagevermoégen zu AHK errechnet. Basierend auf diesem SOLL-Sachanlagevermégen wird
der Investitionsbedarf analog zum Ansatz des ,IST-Substanzerhalts” ermittelt. Damit ergibt sich
bundesweit ein forderfahiger Investitionsbedarf von 6,63 Mrd. € jahrlich respektive 6,8% der
jahrlichen Gesamterl6se.

Basierend auf dem Investitionsbedarf ergibt sich die Forderliicke als Differenz zwischen dem
jahrlichen Investitionsbedarf und den bereitgestellten Fordermitteln. Wie bereits erwahnt,
werden jahrlich 2,79 Mrd. € an Férdermitteln durch die Lander zur Verfligung gestellt. Entspre-
chend liegt die Forderliicke zwischen 2,60 Mrd. € (,IST-Substanzerhalt“) und 3,84 Mrd. €
(,,SOLL-Substanzerhalt”). Aufgrund dieser Forderliicke investieren die Krankenhduser in unter-
schiedlichem AusmaR ergdnzend durch Eigenmittel, allerdings nicht im ausreichenden Malle,
um den Investitionsbedarf vollstandig zu decken. Somit ergibt sich die Investitionsliicke als Dif-
ferenz zwischen Investitionsbedarf und der Summe der férdermittel- sowie eigenfinanzierten
Investitionen.

Tabelle 5
Investitionsbedarf, Forder- und Investitionsliicke nach Bundesldndern 2015

D BBBE, BW  BY HE NILHB NW RP,SL SH,HH SN ST, TH

MV

Forderfdhiger Investitionsbedarf in Mio. €

Ist 5.400 452 638 892 397 493 1.194 354 375 269 337

Soll 6.632 598 767 1.051 476 662 1.570 397 417 324 370

Nach InEK 6.532 609 732 1.009 466 648 1.536 412 377 341 402
Fordermittel in Mio. € 2794 232 437 500 242 314 515 148 185 131 89
Forderliicke in Mio. €

Ist 2.606 220 201 392 155 178 679 206 190 138 247

Soll 3.838 366 330 551 234 348 1.055 248 232 193 281

Nach InEK 3.738 377 295 509 224 334 1.021 264 192 210 313
Forderliicke je Fall in €

Ist 135 122 94 132 113 94 149 168 172 137 208

Soll 199 203 155 186 171 183 232 203 210 192 237

Nach InEK 194 209 138 172 164 175 225 216 174 208 264
Forderf. eigenf. Invest. Mio. € 2155 215 273 284 215 198 484 109 149 112 113
Investitionsliicke in Mio. €

Ist 452 5 -72 108 -60 -20 194 96 41 26 134

Soll 1.683 151 57 266 19 149 570 139 83 81 167

Nach InEK 1.584 162 21 224 9 135 537 155 43 98 199

Quelle: RWI; Augurzky et al. (2017b) — Krankenhaus Rating Report 2017. Anmerkung: Der Soll-
Bedarf wird auf Basis der Fallentwicklungen je Bundesland fortgeschrieben.

Ein Bundeslandvergleich zeigt, dass Nordrhein-Westfalen und Bayern, in absoluten Zahlen, die
hochsten Forderlicken aufweisen (Tabelle 5, Ist-Werte). 679 Mio. € wiirden in NRW bzw. 392
Mio. € in Bayern an zusitzlichen Férdermitteln benétigt, um den Investitionsbedarf'® zu de-
cken. Auf den einzelnen Fall bezogen reduziert sich die Bandbreite. Die Forderliicke je Fall (lIst-
Werte) schwankt zwischen 208 € in Sachsen-Anhalt/Thiringen und 94 € in Baden-Wirttemberg
und Niedersachsen/Bremen. Auch die finanziellen Moglichkeiten, zusatzliche Investitionen aus
Eigenmitteln durchzufiihren, variieren zwischen den Bundesldandern, sodass die resultierende
Investitionsliicke in den einzelnen Landern recht unterschiedlich ausfdllt. Auf Basis der Ist-
Methodik ist sie in manchen Landern sogar negativ. Einschrankend ist zu erwdhnen, dass die
eigenfinanzierten Investitionen von Jahr zu Jahr stark schwanken kénnen, wenn gewisse Bau-
vorhaben in ein Jahr fallen. Mithin kann die hier ausgewiesene Investitionsliicke tber die Zeit

19 Basierend auf dem Ansatz ,IST-Substanzerhalt“.
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unterschiedlich ausfallen. Bei Aggregation auf die Bundesebene fillt die zeitliche Volatilitat
jedoch deutlich geringer aus.

4. Internationaler Vergleich

4.1 Uberblick

Flr die Erarbeitung neuer Konzepte zur Investitionsforderung in Deutschland ist es hilfreich,
Beispiele aus dem Ausland zu betrachten, um dort vorhandene positive Losungsansatze auf ihre
Ubertragbarkeit fiir die deutsche Situation zu priifen. In diesem Zusammenhang soll in diesem
Gutachten eine internationale Ubersicht geleistet werden, wie sich die Situation der Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhauser in anderen Landern darstellt, welche politischen Reform-
maBnahmen dort in der Vergangenheit getroffen wurden und welche Vor- und Nachteile die
jeweiligen Finanzierungssysteme mit sich bringen. Fir den internationalen Vergleich wurden in
Absprache mit dem BMG die folgenden Linder ausgewihlt: Ddnemark, Osterreich, Schweiz,
Frankreich, Niederlande, Japan und Australien.

Die landerspezifische Untersuchung erfolgte auf Basis von ein bis zwei strukturierten Experten-
interviews je Land, der Auswertung von Frageboégen, die an Vertreter aus dem Bereich Gesund-
heitswirtschaft der Wirtschaftsprifungsgesellschaft KPMG in dem jeweiligen Land verschickt
wurden sowie ergdanzender Literatur und Materialien. Der Aufbau der einzelnen Landeranaly-
sen wurde anhand der Untersuchung der folgenden Aspekte einheitlich strukturiert:

— Krankenhausstruktur und Leistungsdaten: Darstellung des landesspezifischen Kranken-
hausmarkts anhand von Strukturkennzahlen,

— Politische Steuerung: Systematik der Krankenhausplanung und -finanzierung,
— Finanzierung der Investitionskosten: gegenwartige Situation, Probleme und Reformen,
— Bewertung: Schlussfolgerung und mogliche Implikationen fiir Deutschland.

In Schaubild 14 sind die Strukturen und Finanzierungsarten im Krankenhausbereich in den ein-
zelnen Liandern anhand von ausgewihlten Merkmalen als Uberblick aufgefiihrt. Es zeigt sowohl
hinsichtlich der Bettendichte als auch der Krankenhaushd&ufigkeit eine stark heterogene Situati-
on. So ist die Bettendichte in Deutschland beispielsweise mehr als doppelt so hoch wie in Da-
nemark und auch deutlich héher als in den anderen Landern (mit Ausnahme Japan). Im interna-
tionalen Vergleich zeigt sich fir Deutschland eine hohe Anzahl an Krankenhausfallen, die bezo-
gen auf die Einwohnerzahl beispielweise in den Niederlanden und Japan nur halb so hoch aus-
fallt wie in Deutschland.

Auf der Finanzierungsseite weisen alle betrachteten Lander bei der Behandlungsvergiitung
mittlerweile ein Fallpauschalensystem mit verschiedenen Variationen auf. Die Investitionskos-
tenfinanzierung lauft nur in Deutschland komplett getrennt lber einen anderen Kostentrager
(Staat) als die Betriebskosten. In den meisten betrachteten Landern sind die Investitionskosten
entweder vollstdandig (Niederlanden, Schweiz) oder zumindest teilweise (Frankreich, Japan) in
den Fallpauschalen enthalten. Die Details der Investitionskostenfinanzierung und der politi-
schen Zustandigkeiten in den verschiedenen Landern sind sehr komplex und sollen im Folgen-
den dargestellt und hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile untersucht werden.
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Schaubild 14
Krankenhausstruktur und -finanzierung im internationalen Vergleich
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4.2 Landeranalyse

4.2.1 Dianemark®

Die aktuelle danische Krankenhauslandschaft ist gepragt von einem drastischen strukturellen
Wandel, der von politischer Seite systematisch vorangetrieben wird und in vielfacher Hinsicht
als vorbildlich angesehen wird. Noch bis Ende der 1990er Jahre waren kleine regionale Allge-
mein-Krankenhduser in groRer Anzahl Gber das gesamte Land verteilt. Aufgrund einer Struktur-
reform, bei der vor allem die Qualitat der Patientenversorgung und weniger die hohen Vorhal-
tekosten fiir die Krankenhauskapazitaten im Vordergrund standen, wurden seit der Jahrtau-
sendwende eine Vielzahl dieser kleinen Krankenhduser geschlossen und die Anzahl der Betten-
kapazitaten deutlich reduziert. Es fand eine Abkehr von der wohnort-zentrierten Krankenhaus-
planung zu einer spezialisierten Versorgung mit starker intersektoraler Vernetzung und einer
Restrukturierung der Notfallversorgung in Danemark statt. Gegenwartig weist Ddnemark eine
der niedrigsten Bettendichten (2014: 2,5 Betten pro 1 000 Einwohner) und kiirzesten Verweil-
dauern (2014: 3,5 Tage) in Europa auf (OECD 2016) und beide Kennziffern sollen zukiinftig wei-
ter deutlich reduziert werden (Danish Ministry of Health 2016).

Im Gegensatz zu Deutschland hat Danemark ein staatliches, steuerfinanziertes Gesundheitssys-
tem, bei dem sowohl die Planung, Tragerschaft und Vergltung der Krankenhauser in staatlicher
Verantwortung liegen. Somit stammen sowohl die Behandlungsverglitung tber das Fallpau-
schalensystem als auch die Investitionsfinanzierung lGber nationale und regionale Fordermittel
direkt aus dem Staatshaushalt. Die Zustédndigkeit fiir die Krankenhduser liegt bei den finf dani-

20 Als Ansprechpartner fiir Ddnemark dienten das dénische Konsulat in Miinchen (v.a. Frau Judith
Niehaus) mit Informationen aus dem ddnischen Gesundheitsministerium, sowie Vertreter von KPMG
Ddnemark.
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schen Regionen, die allerdings keine politische Eigenstédndigkeit besitzen, sondern vielmehr
verwaltungstechnische Einheiten zwischen Zentralverwaltung und den Kommunen bilden. Die
Ubergeordnete politische Steuerung und Koordination der Krankenhauser (speziell hinsichtlich
der Spezialisierung von Leistungen) findet durch die nationale Regierung statt.

Seit der Gesundheitsreform im Jahr 2007 plant die danische Gesundheitsbehdrde (DHMA) fir
insgesamt 36 spezialisierte Leistungsbereiche die regionale Verteilung dieser Angebote auf die
Krankenhduser. Diese erfolgt in Abhangigkeit der Komplexitat, der Haufigkeit und des Ressour-
cenaufwands der Leistungen und anhand eines einheitlichen Kriterienkatalogs, um die Qualitat
der Leistungserbringung (z.B. Gber Mindestmengen) sicher zu stellen (Danish Ministry of Health
2016). Grundsatzlich sollten spezialisierte Leistungen in 1-3 Krankenhdusern je Region und
hochspezialisierte Behandlungen in 1-3 Krankenhdusern landesweit angeboten werden. Fir
besonders seltene Leistungen ist sogar die Behandlung im Ausland anstatt eines eigenen Ange-
bots in danischen Krankenh&dusern vorgesehen.

Schaubild 15
Neustrukturierte Krankenhauslandschaft in Danemark

O Greenfield projects
© Modemisation and exiension projects

©  Already existing hospitals

Nordsjzlland  Rigshospitalet
Hvidovre

Herlev
Bispebjerg

Quelle: Danish Ministry of Health (2016).

Mit einem groll angelegten, nationalen Investitionsprogramm (,,Danish Super Hospital Pro-
gram”) wird die Krankenhausstruktur in Danemark aktuell weiter zentralisiert und moderni-
siert. Bis 2022 wird es landesweit insgesamt 16 Superkrankenh&user geben (vgl. Schaubild 15),
wovon sieben dieser Hauser als komplette Neubauten geplant wurden und im Zeitraum zwi-
schen 2017 und 2022 einsatzbereit sein sollen. Die neun anderen Superkrankenhduser werden
oder wurden an bestehenden Standorten erweitert und modernisiert. Die gesamte Investiti-
onssumme fiir dieses Strukturprogramm betragt rund 5,6 Mrd. € und damit rund 1 000 € pro
Einwohner. Die Mittel stammen im Wesentlichen aus nationalen Fordermitteln (60%) und den
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zugewiesenen Regionalbudgets (27,5%). Darliber hinaus soll auch der Grundstiicksverkauf von
dann nicht mehr benétigten Krankenhausstandorten in nicht unerheblichem Umfang (12,5%)
zur Finanzierung des Programms beitragen.

Die Auswahl der Investitionsprojekte fand auf regionaler Ebene in Abstimmung mit der Zentral-
regierung und unter Berlcksichtigung einheitlicher Kriterien statt. Dabei erfolgte die Zusage der
staatlichen Fordermittel flir die ausgewahlten Investitionsprojekte nur im Gegenzug zu Bereit-
schaft der Regionen zu generellen Strukturanpassungen mit SchlieBung von kleinen lokalen
Krankenh&usern. Die Regionen sind individuell verantwortlich fir die Errichtung der Superkran-
kenhduser in ihrem Gebiet und missen gegeniliber der Zentralregierung regelmallig Rechen-
schaft ablegen Uber den Fortschritt und die Einhaltung der fix vorgegebenen Budgets fir jedes
einzelne Projekt.

Im Gegenzug zu den hohen Investitionen erwartet die danische Regierung von den Regionen
deutliche Effizienzgewinne durch den Betrieb der modernen Superkrankenhduser in Hohe von
4-8% gegeniiber dem vorherigen Status quo?!. Erreicht werden soll dies vor allem tiber:

— den Abbau von Bettenkapazitaten,

— die Zusammenlegung und Restrukturierung von Einheiten,

— den Ausbau von ambulanter / intersektoraler Versorgung,

— den verstarkten Einsatz von modernen IT- und Logistiklosungen.

Danemark gilt schon seit langem als Vorreiter in der Nutzung von E-Health-Losungen, wie z.B.
der elektronischen Patientenakte oder elektronischen Uberweisungen und Arzneimittelver-
schreibungen (Currie 2014). Im Rahmen der Krankenhausneustrukturierung wird diesem Be-
reich ebenfalls ein besonderer Stellenwert beigemessen, indem ein festgeschriebener Anteil
von 20% der gesamten Investitionssumme explizit fir den Bereich IT und Logistik vorgesehen
ist. Damit sollen die organisatorischen und medizinischen Abldaufe innerhalb des Krankenhau-
ses erheblich optimiert und effizienter gestaltet werden. AuBerdem sollen auch die telemedi-
zinischen Anbindungen aulRerhalb der Klinik deutlich verbessert werden, um durch einen ver-
besserten Informationsaustausch der Krankenhduser mit niedergelassenen Arzten, Rettungs-
dienst, Pflegeeinrichtungen und direkt mit den Patienten die Krankenhausfille und die statio-
nare Verweildauer weiter reduzieren zu kdnnen. So sollen unter anderem mit diesen MaR-
nahmen in dem Superhospitalprogramm bis zum Jahr 2020 folgende Ziele erreicht werden:

— Steigerung der ambulanten Behandlungen um 50%,
— Abbau der Bettenkapazitaten um 20%,
— Reduzierung der stationdren Verweildauer auf ca. drei Tage.

Mit der massiven Umstrukturierung des Krankenhauswesens zeigt Danemark vorbildlich, wie
eine Reform zu effizienten Strukturen in der stationaren Versorgung angegangen werden kann.
Aufbauend auf einer umfassenden Bestandsaufnahme mit klar definierten Zielen, der Bereit-
schaft zur SchlieBung vieler kleiner Einheiten und der Bereitstellung von enormen Investitions-
mitteln soll die Versorgungssituation fiir die danische Bevolkerung weiter verbessert werden.
Dabei steht die Qualitat der Versorgung im Vordergrund, aber gleichzeitig sollen durch moder-

21 Die Regierung erwartet Einsparungen durch die Effizienzgewinne in Héhe von rd. 300 Mio. € pro Jahr,
sodass sich die Gesamtinvestitionssumme unter der hypothetischen Annahme ansonsten gleichbleibender
Rahmenbedingungen nach 20 Jahren amortisiert hdtte.
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ne Krankenhausstrukturen auch erhebliche Effizienzsteigerungen ermdglicht werden. Wichtig
sind neben der architektonischen und organisatorischen Gestaltung bei Krankenhausneubauten
vor allem auch die enge Vernetzung zwischen dem stationaren Sektor und dem niedergelasse-
nen Bereich sowie die starke Einbeziehung von modernen IT- und E-Health-Lésungen bereits
bei der Planung und Bereitstellung von Fordermitteln zu berticksichtigen.

Auch im Bereich der Notfallversorgung zeigt das Beispiel Ddnemark, dass eine flaichendeckende
Sicherstellung auch bei einer starken Konzentration und Zentralisierung der Krankenhausland-
schaft gewahrleistet werden kann. Die Anzahl der Notaufnahmen wird von 40 auf nur noch 20
Einrichtungen halbiert und gleichzeitig werden strukturelle Anpassungsmalinahmen getroffen,
um die Versorgungsqualitat trotz steigender Entfernungen zu verbessern (Augurzky 2015). Fir
die deutsche Gesundheitspolitik kann das Beispiel Danemarks somit Wege aufzeigen, wie struk-
turelle Anpassungen und Investitionen im Krankenhauswesen generell angegangen werden
kénnen, auch wenn die Rahmenbedingungen in beiden Landern in wesentlichen Bereichen (z.B.
bei der foderalen politischen Struktur und der staatlichen Tragerschaft der Krankenh&user)
Unterscheide aufweisen und eine direkte Ubertragbarkeit der Lésungen nicht zulassen.

4.2.2 Osterreich®

Das System der osterreichischen Krankenhausfinanzierung und -planung ist stark foderal ge-
pragt mit einer sehr heterogenen Ausgestaltung in den einzelnen Bundeslandern. Im Jahr 2015
gab es in Osterreich 278 Krankenanstalten mit insgesamt mehr als 65 000 Betten, wobei 70%
der Bettenkapazitdten in landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten verfligbar wa-
ren. Dies sind ,0ffentlich versorgungsrelevante Spitaler” in Tragerschaft von Bundesland, Ge-
meinden und Sozialversicherungstragern, sowie ,6ffentlich finanzierte” Kliniken von gemein-
nitzigen Tragern. Im Gegensatz zu den gewinnorientierten privaten Krankenhausern erhalten
diese sog. Fondsspitale zusatzlich zur allgemeinen Finanzierung lber die Fallpauschalenvergi-
tung (,,LKF — leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung”) noch zusatzliche Mittel nach

dem Prinzip der sog. ,Abgangsfinanzierung“?3.

Die politische Zustandigkeit fir das Krankenhauswesen ist abgesehen von der Grundsatzge-
setzgebung auf Bundesebene vor allem bei den neun Bundesldndern angesiedelt, die fur die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Bevélkerung zustandig sind. In den Kranken-
hausplanen der Bundeslander werden das jeweilige Leistungsangebot geplant und die entspre-
chende Investitionsplanung abgeleitet. Bei der praktischen Ausgestaltung der Finanzierung
Uber die Landesgesundheitsfonds wird den Bundeslandern ein groRer Freiraum zugestanden,
den sie unterschiedlich stark nutzen. Die Lander bzw. Landesgesundheitsfonds konnen die Mit-
tel auf verschiedene , Topfe” (Budgetwidmungen) aufteilen, von denen der weitaus groRte zur
Finanzierung der stationdren Betriebskosten dient?*. Daneben gibt es die Méglichkeit, unter
anderem Mittel flr die spitalsambulante Versorgung, fiir strukturférdernde Mallnahmen oder

22 Als Ansprechpartner fiir Osterreich standen u.a. Nikolaus Koller (Président der Bundeskonferenz der
Krankenhausmanager Osterreichs), der Salzburger Landesgesundheitsfonds sowie Vertreter von KPMG
Osterreich zur Verfiigung.

23 prinzip der Betriebsabgangsdeckung: Betriebsabginge (Differenz zwischen Einnahmen und Betriebs-
und Erhaltungskosten) werden je nach Trdgerschaft in unterschiedlichem Ausmafs aus 6ffentlichen
Mitteln (z.B. durch éffentliche Eigentlimer und aus den Budgets der Landesfonds) finanziert.

24 Mindestens 51% der laufenden Kosten (inkl. Abschreibungen) der Krankenhduser miissen durch
marktmdfige Umsdtze im Sinne von Erl6sen finanziert werden.
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fir Investitionen gesondert zu widmen. Somit unterscheidet sich die Investitionsfinanzierung je
nach Bundesland stark. Wahrend manche Lander in groBem Umfang separate Investitionsmittel
zur Finanzierung jeglicher Investitionsgiiter bereitstellen, fordern andere Bundeslander nur
GroRinvestitionen Uber Investitionszuschiisse. Alle anderen Investitionen werden {iber eine
entsprechend hoher dotierte Fallpauschalenvergiitung finanziert.

Bei der praktischen Ausgestaltung der Investitionskostenfinanzierung erhalten die zumeist lan-
deseigenen Fondsspitdler trotz der theoretisch unterschiedlichen Systematiken ihre bendtigten
Mittel aus den 6ffentlichen Finanzierungsmitteln der Lander (als Trager) oder der Landesfonds.
Aufgrund der heterogenen Ausgestaltung der Finanzierungssystematik je nach Bundesland und
der Intransparenz durch die Abgangsfinanzierung sind keine Informationen Uber die tatsachli-
chen Investitionssummen der 6sterreichischen Krankenhauser verfligbar. In Schaubild 16 ist
beispielhaft fir den Salzburger Landesgesundheitsfonds die Aufteilung der Finanzierungsmittel
dargestellt, um die GroRenordnung der Mittelbereitstellung durch die einzelnen Beteiligten
aufzuzeigen. Die Hohe der Bundesmittel liegt iber alle Lander hinweg bei einem Anteil zwi-
schen 10% und 14% des gesamten Fondsvolumens (vgl. Tabelle 6).

Schaubild 16 Tabelle 6
Finanzmittelaufkommen Landesgesundheitsfonds Salzburg 2015 Anteil der Bundesmittel in
Osterreich
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Quelle: Eigene Darstellung nach SAGES (2016). Wien (2014) 14,1% 7,6%
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Beihilfengesetz (GSBG 1996).

Tendenziell findet im &sterreichischen Krankenhauswesen durch die unterschiedliche Finanzie-
rungssystematik und offentliche Abgangsdeckung eine Wettbewerbsverzerrung vor allem zu-
gunsten der landeseigenen Krankenhaduser statt. Durch die starke Beteiligung des Staates auf
Finanzierungs- und Tragerseite ist die politische Einflussnahme relativ groff und es wird den
offentlich geférderten Krankenhiusern in Osterreich eine grundsatzlich auskémmliche Finan-
zierung fiir den Betrieb und die notige Investitionstatigkeit ermdoglicht. Ein Riickgang des Sach-
anlagevermogens ist bei den Fondsspitdlern bisher nicht zu beobachten und es werden auch
weiterhin Investitionsmittel fiir den Neubau 6ffentlicher Krankenh&user zur Verfligung gestellt.
Gleichzeitig finden allerdings auch wenig strukturelle Anpassungen in der Krankenhausland-
schaft statt und eine qualitatsgetriebene Konzentration und Spezialisierung des Leistungsange-

42



bots kommt kaum voran. Dementsprechend weist Osterreich im internationalen Vergleich ho-
he Krankenhauskapazitdten und stationare Fallzahlen auf.

Auf Bundesebene wird zunehmend versucht, den Ausgabenanstieg im Krankenhausbereich zu
bremsen und Strukturanpassungen voranzutreiben. So sieht das , Bundesgesetz zur partner-
schaftlichen Zielsteuerung” aus dem Jahr 2013 beispielweise folgende Reformansatze vor:

— Vereinbarung von Ausgabenobergrenzen (explizit ohne Investitionskosten!) und Ausga-
bendampfungseffekten auf Landesebene,

— Finanzmonitoring und Berichterstattung auf Bundesebene,

— Verschiedene Malinahmen in den einzelnen Bundeslandern mit dem Ziel der Strukturan-
passung und Leistungssteuerung.

Bisher war allerdings in den meisten Landern nur eine geringe Durchsetzungskraft dieser Re-
formvorgaben zu beobachten. Weiterhin bestehen systembedingt geringe Anreize zu Effizienz-
steigerungen in den 6ffentlichen Krankenhausern, da Defizite haufig durch die Abgangsdeckung
ausgeglichen werden. Ein struktureller Umbau der Krankenhauslandschaft mit einer einheitli-
chen leistungsgerechten Verglitungssystematik scheitert bisher an der regionalen Zustandigkeit
der Lander, die ihren politischen Einfluss im Krankenhausbereich weiterhin aufrechterhalten
mochten, zumal sie den GroRteil der finanziellen Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds
nicht selber tragen missen.

Bei dhnlich stark ausgepradgten foderalen Zustdndigkeiten und Strukturen wie in Deutschland,
aber gleichzeitig deutlichen Unterschieden in der Systematik der Krankenhausfinanzierung las-
sen sich aus Osterreich, vor allem unter Beriicksichtigung begrenzter &ffentlicher Mittel, keine
auf Deutschland Gibertragbaren Reformoptionen ableiten.

4.2.3 Schweiz?®

Die Krankenhausstruktur der Schweiz ist historisch gepragt von kleineren, regionalen Anbietern
und einer hohen Bedeutung der wohnortnahen flaichendeckenden Versorgung. Dem foderalen
Aspekt kommt im Gesundheitswesen (wie auch in vielen anderen Bereichen) der Schweiz (iber
die 26 Kantone eine sehr starke Bedeutung zu. Seit dem 1996 eingefiihrten Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) haben die Kantone neben der hoheitlichen Aufgabe der Krankenhauspla-
nung auch die Verpflichtung zur Mitfinanzierung der Krankenhausvergiitung zusammen mit den
Kranken- und den Unfallversicherern. In den vergangen 20 Jahren ist seitdem eine kontinuierli-
che Konzentration von stationaren Einrichtungen und Kapazitdaten zu beobachten. Im Jahr 2015
waren insgesamt 288 Krankenhduser (,Spitadler” inkl. Reha-Einrichtungen) in der Schweiz vor-
handen, davon waren 106 Allgemein-Krankenhauser mit unterschiedlichen Versorgungsstufen.
Im Jahr 1998 waren es noch 399 bzw. 251 Krankenhduser. Im gleichen Zeitraum wurden die
Bettenkapazitdten von rund 40 000 Akut-Betten (1998) auf unter 31 000 reduziert. Die Betten-
dichte pro 1000 Einwohner liegt in der Schweiz aktuell mit 3,7 deutlich niedriger als in
Deutschland (6,8).

Wahrend die politische Zustdndigkeit fir die bundesweite Regelung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (v.a. hinsichtlich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit) bei der Zentralregierung liegt,
kommt den Kantonen eine Mehrfachrolle als Planer, Leistungseinkdufer und Krankenhausbe-
treiber zuteil. Im Jahr 2012 wurde ein bundesweit einheitliches Fallpauschalensystem (,Swiss-

25 Als Ansprechpartner fiir die Schweiz standen u.a. Willy Oggier (Gesundheitsékonomische Beratungen
AG, Kiisnacht) und Vertreter von KPMG Schweiz zur Verfligung.
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DRG") eingeflihrt, mit unterschiedlichen Basisfallwerten je nach Kanton und Krankenhausart
und einer festgeschriebenen anteiligen Kosteniibernahme durch die Kantone an der Fallpau-
schalenvergiitung fiir alle 6ffentlichen und privaten Krankenhiuser auf der Spitalliste.?® Die
Kantone erstellen Spitallisten, indem sie mit Krankenhiusern Leistungsvertrage®’ abschlieRen.
Dazu erstellen die Kantone mithilfe des SwissDRG-Katalogs verschiedene Leistungsgruppen und
weisen diese dann den Spitdlern innerhalb und auflerhalb des jeweiligen Kantons zu, wobei es
sich nicht um mengenmaRige, sondern rein fachliche Zuweisungen mit strikt definierten Quali-
tatskriterien flr Basisleistungen und spezialisierte Leistungen handelt.

Die Ziele dieser Reform waren die Verbesserung der Transparenz bei Spitalleistungen und Kos-
tenstrukturen sowie die Forderung der wettbewerblichen Ausrichtung der Schweizer Kranken-
hauser. Neben einer Kostendampfung durch Effizienzsteigerungen soll systematisch ein Quali-
tatswettbewerb im Krankenhauswesen implementiert werden, da idealerweise jedes Spital
letztlich nur Leistungsauftrage fir das Leistungsspektrum erhalt, das es auch wirtschaftlich und
mit der notigen Qualitdt anbieten kann.

Mit der Umstellung der Krankenhausvergiitung im Jahr 2012 erfolgte auch eine grundlegende
Reform in der Systematik der Investitionskostenfinanzierung in der Schweiz. In den neu einge-
flihrten DRG-Fallpauschalen sind die Investitionskosten fur die Krankenhauser nun vollstandig
enthalten?® und dariiber hinaus sind den Kantonen keine zusatzlichen éffentlichen Férdermittel
fir Investitionen erlaubt. Allerdings wurde zuséatzlich das Instrument der Forderung von ge-
meinwirtschaftlichen Leistungen geschaffen, das zusatzliche kantonale Fordermittel insbeson-
dere fiir Forschung und Lehre sowie fiir die regionale Sicherstellung der Versorgung ermaoglicht.
Diesbezigliche Untersuchungen deuten darauf hin, dass verschiedene Kantone die entspre-
chenden Mittel in sehr unterschiedlichem Umfang zur politischen Einflussnahme durch ver-
steckte Subventionierung und Wettbewerbsverzerrung zugunsten ihrer kantonalen Kranken-
hauser nutzen (Polynomics AG 2016).

Beflirchtungen, dass die Umstellung auf Fallpauschalen zu einer allgemein schlechteren Finanz-
ausstattung und riicklaufigen Investitionstatigkeit der Krankenhauser fiihren kdnnte, haben
sich bisher nicht bestatigt. Die Ertragslage der Krankenhauser in der Schweiz kann generell als
auskdmmlich bewertet werden und durch die Uberarbeitung des SwissDRG-Katalogs, die Ein-
fihrung von Zusatzentgelten fir Hochkostenfalle sowie durch die differenzierten Base Rates
scheint dies auch weiterhin gesichert zu sein. Die Investitionstatigkeit hat sich in den vergange-
nen Jahren stabil entwickelt und lag im Durchschnitt Gber alle Krankenhaduser im Zeitraum 2009
— 2015 stets bei einem Anteil von rund 8,0 bis 8,5%. Die vom Schweizer Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG) veroffentlichten Kennzahlen der Krankenhduser zeigten fir das Jahr 2015 eine
durchschnittliche Investitionsquote von 8,1% am Umsatz fiir alle Krankenh&user und 7,9% bei
den Allgemeinkrankenhdusern. Die Kliniken in privater Tragerschaft erreichten dabei dhnlich
wie in Deutschland einen deutlich hoéheren Wert als die 6ffentlichen und nicht-
gewinnorientierten Krankenhdauser (vgl. Tabelle 7).

26 sejt 2017 betrdgt der Kostenanteil der Kantone einheitlich mindestens 55% und der Anteil der
Krankenversicherung héchstens 45%.

27 patienten haben generell eine freie Krankenhauswahl, jedoch héingt das Ausmaf der Kosteniibernahme
von der Spitallistenzugehdérigkeit, dem Behandlungs- und dem Wohnortkanton ab.

28 Im Jahr 2012 zundchst noch als Zuschlag von ca. 10% auf den Basisfallwert, seitdem vollsténdig in die
Bewertungsrelation einkalkuliert.
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Tabelle 7
Investitionsquoten der Schweizer Krankenhauser

2015, in %

Investitionsquoten 2015 nach Tragerschaft Alle Spitdler (N=288) Allgemeinkrankenhduser (N=106)
Privat (AG / GmbH) 10,3 10,2
Gemeinntzig (Verein / Stiftung) 7,1 6,7
Offentliche Unternehmen 7,0 6,9

Gesamt 8,1 7,9

Quelle: Eigene Berechnungen nach Angaben aus BAG (2017).

Bezlglich der Investitionskostenférderung hat das Schweizer Modell mit den kantonalen Spital-
listen den Vorteil, dass Kantone auch die Investitionskosten fiir spezialisierte Leistungserbringer
auBerhalb des eigenen Kantons indirekt mitfinanzieren?®, wenn Nachbarkrankenh&user in der
Spitalliste des Kantons aufgenommen sind, weil kein vergleichbares Angebot in der Region vor-
handen ist.

Insgesamt zeigt das Schweizer System der Investitionskostenfinanzierung tber die Fallpauscha-
lenvergiitung gegeniiber dem dualen System in Deutschland einige Vorteile. Die Einfiihrung der
Fallpauschalenvergiitung in der Schweiz erfolgte im Vergleich zu Deutschland zwar erst 10 Jah-
re spater. Daflir wurde im Zuge dieser Reform gleichzeitig versucht, qualitatsgetriebene Struk-
turanpassungen (iber die Planung anhand von Spitalleistungsgruppen®® zu erreichen und eine
wettbewerbliche Ausrichtung bei der Investitionskostenforderung durch die Bericksichtigung
in den Fallpauschalen zu schaffen. Diese Ansatze erscheinen aus gesundheitsékonomischer
Sicht als generell geeignet, um die Krankenhausstrukturen effizienter und qualitativ besser aus-
zurichten. Die Umsetzung fallt in den einzelnen Kantonen noch sehr unterschiedlich aus, was
teilweise auch den sehr spezifischen regionalen Rahmenbedingungen (z.B. Topographie,
Sprachbarrieren, etc.) geschuldet sein kann.

Die Anbindung der Investitionsfinanzierung an die Fallpauschalen hat in der Schweiz bisher
keine oder nur eine geringe mengentreibende Wirkung auf die Fallzahlen entwickelt. Ein Grund
hierfiir kann die Finanzierungskonstellation sein, bei der die Kantone in der Schweiz auch antei-
lig die Vergltungskosten mitfinanzieren und somit ein eigenes Interesse an einer effizienten
Versorgung haben. Allerdings ist die Mehrfachrolle der Kantone in der hoheitlichen Kranken-
hausplanung, der anteiligen Leistungsvergiitung und als Eigentlimer 6ffentlicher Krankenhauser
auch kritisch zu betrachten. Die damit verbundenen Interessenkonflikte konnen zu systemi-
schen Widerspriichen und tendenziell unerwiinschten strukturerhaltenden Effekten fiihren. So
ist beispielsweise eine Ausweitung der ambulanten Patientenversorgung (unabhangig von den
medizinischen Aspekten) fir den Kanton aufgrund seiner Kostenbeteiligung in der stationaren
Versorgung erstrebenswert, wahrend fiir die Krankenhausbetreiber eher Anreize bestehen, die
stationdren Kapazititen auszulasten und méglicherweise auszuweiten. Uber die Spitallisten
und Leistungsvertrage konnen die Kantone hier eine entsprechende politische Einflussnahme in
die eine oder andere Richtung austiben. Wiirde man das Schweizer System der Investitionspau-
schalen in der DRG-Vergiitung auf Deutschland {ibertragen, ware hingegen mit weniger poli-

29 (ber die Kostenbeteiligung an der Fallpauschalenvergiitung und den darin enthaltenen

Investitionskosten.

30 In der Schweiz werden alle Fille mit einem Algorithmus eindeutig in Spitalplanungs-Leistungsgruppen
(SPLG) eingeordnet, fiir die unterschiedliche leistungsspezifische Anforderungen definiert sind (vgl.
Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich 2012). Vorreiter war hier das Modell der Gesundheitsdirektion Ziirich,
das mittlerweile auch in vielen anderen Kantonen zum Einsatz kommt.
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tisch motivierten Wettbewerbsverzerrungen und Hemmnissen in der Strukturanpassung zu
rechnen als bei dem bisherigen Modell der Einzelférderung.

4.2.4  Frankreich3

Das franzosische Gesundheitssystem dhnelt in seinen Grundziigen dem bismarckschen Sozial-
versicherungssystem, weist aber zunehmend auch steuerfinanzierte Elemente auf, die es in die
Nahe eines Beveridge Modells riicken. Private Zusatzversicherungen decken fiir franzosische
Blrgerinnen und Birger die Differenz zwischen gesetzlich erstatteten und liblicherweise in
Rechnung gestellten Betragen ab.

Die franzosische Krankenhausstruktur kennt 6ffentliche und private Trager, wobei der private
Sektor in einen gemeinnitzigen und profitorientierten Sektor unterteilt werden kann. Im Jahr
2014 gab es in Frankreich insgesamt 3 111 stationdre oder teilstationare Einrichtungen der
Krankenversorgung, davon stellte der 6ffentliche Sektor 1 416 Einrichtungen. Auf den privaten
Sektor entfielen 1 012 profitorientierte Einrichtungen, 21 privat getragene Krebsversorgungs-
zentren (CLCC) und 662 privat gemeinnutzige Einrichtungen. Etwa 60% der Betten befinden sich
im 6ffentlichen Sektor, 15% in privaten freigemeinnitzigen Einrichtungen und ein Viertel in den
profitorientierten privaten Kliniken (Direction de la recherche des études, 2016a). Im Gegensatz
zu Deutschland sind die Fallzahlen im vollstationdren Bereich in Frankreich seit Jahren stabil,
wahrend sich teilstationare und Tagesfdlle sehr dynamisch entwickelt haben. Zwischen 2002
und 2014 lag die Zahl der vollstationaren Falle im somatischen Bereich stets knapp lber 10
Mio., wobei sich im gleichen Zeitraum die Zahl der teilstationadren Falle von jahrlich 5 auf 7 Mio.
erhoht hat. Stark ausgepragt ist auch die Steigerung der teilstationdaren Aufenthalte im rehabili-
tativen Bereich (Direction de la recherche des études, 2016a).

Die Verantwortung fir die Planung und Steuerung der Versorgung liegt bei den regionalen Ge-
sundheitsagenturen, den , Agence Régionale de Santé (ARS)“. Den Vorsitz fihrt ein Generaldi-
rektor mit weitreichenden Exekutivbefugnissen, der im Ministerrat ernannt wird. Ihm gegen-
Ubergestellt ist ein Aufsichtsrat (,,conseil de surveillance®) der sich aus dem Prafekten der Regi-
on und den verschiedenen Stakeholdern (Krankenkassen, Gebietskdrperschaften, Patientenver-
treter etc.) zusammensetzt. Der Generaldirektor legt sektorentbergreifend fest, welche Leis-
tungserbringer mit welchem Budget und Versorgungsauftrag tatig werden. Die ARS schlief3t
auch mehrjahrige Vertrage liber besondere Versorgungsleistungen und Investitionen ab.

Auf nationaler Ebene steuert das Parlament die Ausgaben der Krankenversicherung in den jahr-
lichen Beratungen (Projet de Loi de Financement de la Securité Sociale LFSS). Im Rahmen dieser
Beratungen wird ein Gesamtausgabenziel definiert, einschlieBlich eines Teilziels fiir die statio-
nare Versorgung. In einem komplexen Prozess wurden dabei im Jahr 2014 fiir die stationare
Versorgung ca. 75 Mrd. € zugeteilt, 55 Mrd. € davon im Versorgungsbereich der nach Fallpau-
schalen vergitet wird (siehe nachster Abschnitt), die restlichen 20 Mrd. € in Sonderstrukturen,
zum Beispiel fur Privatkliniken mit besonderem Versorgungsprofil oder fiir die psychiatrische
Versorgung. Nationale Investitionsprogramme erganzen die Arbeit der ARS. Sie werden Uber
den so genannten ,,Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés”
(FMESSP) abgewickelt. Die Mittel des Fonds werden von den Sozialversicherungstragern aufge-
bracht.

31 Als Ansprechpartner fiir Frankreich stand im Wesentlichen Jérg Artmann (AOK Rheinland/Hamburg,
Stabsbereich Gesundheitspolitik/Gesundheitsékonomie) zur Verfiigung sowie Vertreter von KPMG
Frankreich.
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Das franzosische Fallpauschalen-Vergilitungssystem wurde ab 2004 schrittweise eingefiihrt und
bis 2008 voll entgeltwirksam. Aufgrund methodischer Unterschiede in der Preiskalkulation von
privaten und 6ffentlichen Hausern gibt es aber de facto zwei nebeneinander existierende Preis-
systeme, die zu einer tendenziell h6heren Vergiitung der gleichen Leistung im 6ffentlichen Sek-
tor gegeniber dem privaten fihren. In den DRGs fir die privaten Einrichtungen sind aber bei-
spielsweise nicht die Gehaltsbestandteile der Arzte enthalten. Das urspriingliche Ziel der Vergii-
tungskonvergenz zwischen den Sektoren wurde im Rahmen der parlamentarischen Beratungen
zum LFSS des Jahres 2013 wieder fallen gelassen (Ministére des Affaires sociales et de la Santé
2013a).

Die Fallpauschalen decken nur in (theoretischen) Ansatzen die Aufwendungen fiir Investitionen
mit ab, indem zum Beispiel Kosten fiir die Kapitalbeschaffung in kalkulatorischen Ansatzen be-
riicksichtigt werden. Da sich allerdings die tatsachlich ausgezahlten Tarife von den Daten der
Kostenerhebung unterscheiden, kann nicht davon ausgegangen werden, dass die tatsachlichen
Investitionskosten durch die Vergiitung abgedeckt werden.3> Neben den Vergiitungs-
Zuweisungen der ARS konnen sich Krankenhduser auch seit einigen Jahren auf Férderung durch
nationale Investitionsprogramme bewerben. Im Rahmen des ,Plan Hopital 2012“ wurden in
den Jahren 2007-2012 rund 10 Mrd. € zusatzlich zur Verfligung gestellt. In einem zweistufigen
Verfahren wurden zunachst (nach eigenem Ermessen) auf der Ebene der ARS forderungswirdi-
ge Projekte ausgewahlt. AnschlieBRend wurde auf nationaler Ebene durch ein nationales Aus-
wahlkomitee bestehend aus den Vorlauferorganisationen der ANAP (siehe unten) die endgiilti-
ge Zuteilung der Mittel bestimmt. Die Zahlen zeigen eine deutliche Konzentration der Mittel
(85%) auf Immobilienprojekte. Der 6ffentliche Sektor absorbierte mehr als 80% der Férdermit-
tel.

Entsprechend stiegen die Investitionsleistungen der 6ffentlichen Krankenhauser zwischen 2002
und 2009 durch die Investitionsforderprogramme der Zentralregierung (v.a. ,Plan Hopital
2007 und ,,Plan Hopital 2012“) stark an auf bis zu 11% des Umsatzes. Mit Auslaufen dieser
allgemeinen Foérderprogramme sank die Investitionsquote der 6ffentlichen Krankenhauser auf
aktuell nur noch rund 6,5% (Schaubild 17). Bei den privaten Krankenhdusern in Frankreich
musste die Investitionstatigkeit dagegen lberwiegend aus eigenen Mitteln erfolgen und die
Investitionsquote sank von Uber 11% des Umsatzes im Jahr 2006 auf zuletzt rund 4% (Schau-
bild 18).

Schaubild 17
Frankreich — Offentliche Krankenhduser: Investitionsquote in % des Umsatzes
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Quelle: Direction de la recherche des études (2016b): 83.

32 Siehe dazu: Inspection Générale des Affaires Sociales (2013): 72.
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Schaubild 18
Frankreich — Private Krankenhauser: Investitionsquote in % des Umsatzes
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Quelle: Direction de la recherche des études (2016a): 87.

Mit dem im Jahr 2011 beschlossenen ,Plan Hopital Numérique” werden dariiber hinaus gezielt
Investitionen in die Krankenhaus-IT gefordert, um die IT-Infrastruktur der Krankenhauser lan-
desweit auf ein ahnliches Niveau zu bringen. Fiir den Zeitraum 2013-2017 sind hierfiir 400 Mio.
€ an Forderung vorgesehen (Cour des Comptes 2016). Voraussetzung der Forderung sind die
Erfillung von Anforderungen aus einem gemeinsamen Funktionalitdtsbereich (,socle com-
mun®), der sich auf die Fahigkeit zur vertraulichen, verlasslichen Kommunikation und eindeuti-
gen Identifikation bezieht. Darauf aufbauend wurden fiinf Anwendungsszenarien definiert:

1. Austausch von Bilddaten,

2. die interoperable Patientenakte,

3. elektronische Verordnung und Verschreibung,

4. elektronischer Behandlungsplan,

5. elektronisches ,,Ressourcen-Dashboard” zur internen Steuerung.

Anhand der unterschiedlichen Niveaus in diesen fiinf Bereichen und in Funktion des Versor-
gungsauftrags des Krankenhauses werden Fordermittel in Form von Anschubs- und Erfolgsfi-
nanzierung ausgeschittet (Ministére des Affaires sociales et de la Santé 2013b). Die nationalen
Unterstltzungsprogramme fiir Investitionen sind Antwort auf eine allgemein angespannte wirt-
schaftliche Lage, insbesondere der grofRen (universitdren) Versorger im offentlichen Bereich.
Sie konkurrieren mit teilweise hoch spezialisierten, kleinen privaten Strukturen, die trotz eini-
ger Ausnahmen insgesamt hoch profitabel wirtschaften. Trotz des Profitabilitdtsunterschieds
stehen die nationalen Investitionsprogramme auch grundsatzlich diesen Tragern zur Verflgung.

Seit dem Jahr 2009 existiert eine nationale Agentur zur Unterstitzung der Qualitdtsanstren-
gungen der Krankenhd&user, auch und besonders im Bereich der betriebswirtschaftlichen Pla-
nung von Investitionsvorhaben. Die ,,Agence Nationale d’Appui a la Performance” (ANAP) wur-
de auch als Ergebnis der Erfahrungen aus dem Plan Hoépital 2007 gegriindet. Die Abwicklung
dieses Plans machte gravierende Managementfehler in den Krankenh&dusern und bei den ARS
deutlich, die zu Fehlallokationen der Mittel fiihrten.3® Die ANAP wird getragen von den wich-

33 Cour des Comptes (2013): 146.
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tigsten Stakeholdern des franzosischen Systems: den Krankenkassen, der Krankenhausgesell-
schaft, der Pflegekasse und dem franzdsischen Gesundheitsministerium. Ihre Arbeiten haben
empfehlenden Charakter. Sie kann aber , Audits” in den Gesundheitseinrichtungen veranlassen,
um die Implementierung ihrer Empfehlungen zu tberprifen. Auf Regierungs-Ebene hat man
eine interministerielle Arbeitsgruppe zur Uberwachung von Investitionsvorhaben mit einem
Volumen von tiber 50 Mio. € gegriindet. Die franzésische Agentur zur Entwicklung des Fallpau-
schalensystems (Agence Technique pour I'information et I'"hospitalisation — ATIH) arbeitet an
einer Verfeinerung der Fallpauschalen, um Investitionskosten besser zu beriicksichtigen.

Aus deutscher Sicht sind die Erkenntnisse aus den franzosischen Reformen von Interesse, ins-
besondere die Griindung einer Beratungseinrichtung fiir Krankenhduser mit einem breiten Fo-
kus auf betriebswirtschaftlich effizientem Mitteleinsatz und eine zielgerichtete Steuerung der
staatlichen Fordermittel. Hier waren bei den franzdsischen Férdermallnahmen im Nachhinein
erhebliche Defizite festzustellen, die bei einer grundsitzlich erwidgenswerten Ubernahme von
einzelnen Programmen in Deutschland (z.B. Bundesprogramm zur Forderung der Krankenhaus-
IT) von vornherein vermieden werden sollten. Insgesamt sind die franzdésischen Erfahrungen
aber aufgrund der strukturellen Besonderheiten im Krankenhausmarkt nur sehr begrenzt auf
Deutschland Ubertragbar.

4.2.5 Niederlande®*

Das niederlandische System der Gesundheitsversorgung und speziell der Krankenhausmarkt
wurden in der Vergangenheit starker liberalisiert als in den meisten anderen europdischen Lan-
dern. Im Jahr 2015 existierten in den Niederlanden insgesamt 81 Allgemeinkrankenhauser, 8
Universitatskliniken und 65 spezialisierte Kliniken, die fiir die stationare Versorgung der Bevol-
kerung zustandig waren. Daneben wird auch die ambulante fachéarztliche Versorgung in den
Niederlanden vor allem von den Krankenhdusern und sogenannten selbststiandigen Behand-
lungszentren (ZBCs) geleistet. Die Krankenhduser und ZBCs befinden sich fast ausschlieflich in
privater Tragerschaft von gemeinnitzigen Stiftungen und es ist ihnen gesetzlich verboten Ge-
winne zu erwirtschaften.®

Durch die hohe Bevolkerungsdichte ist die raumliche Erreichbarkeit der Krankenhduser in den
Niederlanden sehr gut. Die Bettendichte war in der Vergangenheit im europaischen Vergleich
eher niedrig, mit zuletzt 3,3 Betten pro 1 000 Einwohner fast halb so hoch wie in Deutschland
(6,2 Betten). Seit der Abschaffung einer zentralen Krankenhausplanung im Jahr 2008 (s. unten)
ist allerdings wieder ein leichter Anstieg der niederlandischen Bettenkapazititen zu beobach-
ten. Die Anzahl der Krankenhauser blieb dabei in den vergangenen Jahren weitestgehend kon-
stant. Der Anstieg fand vor allem im ambulanten bzw. teilstationdren Bereich der Krankenhau-
ser und ZBCs statt (Kronemann 2016). Gleichzeitig gingen die Anzahl der vollstationdren Kran-
kenhausfalle und die der Belegungstage leicht zurlick. Die Kapazitatsauslastung der niederlan-
dischen (Akut-)Krankenhauser lag bereits seit Anfang der 1990er Jahren unterhalb der meisten
europaischen Nachbarlander. Seit der Liberalisierung des niederlandischen Krankenhausmarkts
und dem zunehmenden Wettbewerb ist die Bettenauslastung noch weiter gesunken (NZa
2015).

34 Als Ansprechpartner fiir die Niederlande standen u.a. Anne Margo Reintsema (Schén Kliniken), Johan
van Manen (Nederlandse Zorgautoriteit) und Vertreter von KPMG Niederlande zur Verfiigung.

35 Die Zulassung von gewinnorientierten Krankenhdusern stand schon éfters in der politischen Diskussion.
Ein entsprechender Antrag des niederldndischen Gesundheitsministers scheiterte zuletzt im Jahr 2014
(Kronemann 2016).
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Die Krankenhausplanung und die Regulierung der Verglitung waren historisch auf der Ebene
der nationalen Regierung angesiedelt. Im Jahr 2008 wurde die staatliche Krankenhausplanung
weitgehend abgeschafft und dem freien Wettbewerb zwischen den einzelnen Leistungsanbie-
tern und den Verhandlungen mit den Krankenversicherungen Uberlassen. Eine zentrale Ange-
botsplanung durch die staatliche Gesundheitsbehorde (NZa) erfolgt mittlerweile nur noch fur
eine begrenzte Auswahl folgender hochspezialisierter Leistungsbereiche:

— Nieren-, Lungen-, Lebertransplantation,
— Strahlentherapie (Megavolt Therapie und Brachytherapie),
— Neurochirurgie,

— Herzchirurgie und alle Formen der therapeutischen Intervention, einschlieflich der Im-
plantation eines Kardioverter-Defibrillators,

— Spezielle klinische genetische Tests und Beratung,
— in vitro-Fertilisation,
— Neugeborenen-Intensivstation.

Diese Leistungen werden vor allem an den Universitatskliniken erbracht und die notwendige
raumliche und medizinisch-technische Ausstattung auch weiterhin auf Antrag mit staatlichen
Investitionsmitteln geférdert.

Fiir die Finanzierung der Investitionskosten in allen anderen Bereichen der Krankenhausversor-
gung erfolgte im Jahr 2008 die Umstellung als Bestandteil der Fallpauschalenvergiitung (DBC-
System?), die im Jahr 2005 eingefiihrt wurde. Das DBC-System besteht im Wesentlichen aus
frei verhandelbaren Leistungsbereichen (,,B-Segment”), bei denen jede Krankenversicherung
mit den einzelnen Krankenhausern lber die Preise (Basisfallwert) und Mengen der Leistungen
verhandelt. Dementsprechend kann die gleiche Behandlung im gleichen Krankenhaus von ver-
schiedenen Versicherungen unterschiedlich verglitet werden. Dariiber hinaus gibt es im DBC-
System auch noch einen Bereich mit staatlich festgelegten Preisen (,,A-Segment”), der aller-
dings zunehmend abgebaut wird.

Die Umstellung der Investitionsfinanzierung erfolgte nach Einfihrung der Fallpauschalenvergii-
tung zunachst schrittweise, um den Krankenhdusern weitgehende Planungs- und Finanzie-
rungssicherheit zu gewdahrleisten. Im alten System wurden die Budgets zur Investitionsfinanzie-
rung am Ende des Jahres auf Basis der tatsdchlichen Kapitalkosten (Abschreibung + Zinsen auf
Gebiude und Anlagevermégen) ,nachkalkuliert.3” Durch die Integration der Investitionskosten
in die Fallpauschalen-Vergiitung sollte der Anreiz zu effizienteren Infrastrukturen im Kranken-
haus gesteigert werden und die Investitionsforderung an die wettbewerbliche Leistungserbrin-
gung gekoppelt werden. Die Ubergangsphase zur Integration der Investitionskosten in DBC-
Verglitung (zunachst v.a. im ,,B-Segment”) fand sukzessive in den Jahren 2008 bis 2012 statt.
Seit 2013 sind die Kapitalkosten komplett in der Verglitung enthalten und damit vollstandig
Bestandteil der Verhandlungen zwischen Versicherungen und Krankenhdusern. Fir einzelne
Krankenhauser existiert noch eine zweite Ubergangsregelung bis Ende 2017 mit abnehmenden

36 Diagnosis Treatment Combinations als prozeduren-ausgerichtete Adaption des DRG-Systems.

37 Abschreibungen fiir Gebdude wurden beispielsweise generell auf einen Zeitraum von 50 Jahren
berechnet und daraus eine feste jéhrliche Férdersumme fiir das Krankenhaus abgeleitet.
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garantierten jahrlichen Fordersummen fiir BaumalRnahmen, die noch unter dem alten Pla-
nungssystem beschlossen wurden.

Mit der Integration der Investitionskosten in die Fallpauschalenvergiitung ging das Investitions-
risiko auf die Krankenhduser tber. In den ersten Jahren der Umstellung erhielten defizitdre
Einrichtungen oftmals noch zusatzliche staatliche Finanzierungshilfen (indirekt Gber Kreditga-
rantien oder direkte finanzielle Férdermittel), um wirtschaftlich bedingte Krankenhausschlie-
RBungen zu verhindern. Seit 2011 hat die niederldandische Regierung offiziell die Vorgabe erlas-
sen, keine 6ffentlichen Hilfen flr Krankenh&user in wirtschaftlicher Schieflage bereit zu stellen.
Seitdem kam es bereits zu einzelnen Féllen, in denen Krankenhd&user in Konkurs gingen (Van de
Voorde et al. 2014). Die langfristige Auswirkung der Finanzierungsumstellung auf die Investiti-
onsmittelausstattung der niederlandischen Krankenhauser lasst sich bisher nur schwierig be-
werten. In den ersten Jahren nach der Reform zeigte sich ein deutlicher Riickgang der durch-
schnittlichen Investitionsquote der niederldandischen Krankenhauser (vgl. Tabelle 8). Bei den
Allgemeinkrankenhadusern sank nach Angaben der staatlichen Gesundheitshehérde die Quote
von 17% des Umsatzes (2010) auf 10% (2014), was im internationalen Vergleich immer noch
ein relativ hoher Wert ist. AuRBerdem ist zu beachten, dass die Investitionstatigkeit stark hete-
rogen zwischen den einzelnen Krankenhdusern verteilt ist. Die wirtschaftliche Lage der einzel-
nen Anbieter und damit die finanzielle Moglichkeit zu Investitionen sind nur noch abhangig
vom Leistungsgeschehen und den direkten Verhandlungen mit den Krankenversicherungen.
Hier spielt auch die Qualitat der Anbieter eine Rolle, die in den Selektivvertragen der Kranken-
versicherungen zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Tabelle 8
Durchschnittliche Investitionsquote der niederldndischen Krankenhauser
in % des Umsatzes

2010 2011 2012 2013 2014
Allgemeinkrankenhduser 17,0 15,2 14,1 11,8 10,1
Uni-Kliniken 19,1 22,5 19,6 14,6 12,4
Reha-Kliniken 4,8 4,3 7,8 11,7 11,4
Gesamt 13,6 14,0 13,8 12,7 11,3

Quelle: Nza (2015).

Im Vergleich zu Deutschland weist die reformierte Krankenhausversorgung in den Niederlanden
vor allem durch die Integration der Investitionsforderung in die Fallpauschalen und die Pla-
nungsfreiheit der Anbieter einige systemische Vorteile auf. Die Ausgangssituation in den Nie-
derlanden, mit einer zentralen politischen Zustdandigkeit auf nationaler Ebene sowie rein priva-
ten Leistungserbringern und Kostentragern, entspricht allerdings auch nicht den deutschen
Rahmenbedingungen. Insgesamt zeigen die Reformen zur Liberalisierung des niederlandischen
Krankenhausmarkts aber, wie die Umstellung von einem angebotsorientierten, staatlich ge-
planten System zu einem nachfrageorientierten, wettbewerblichen System funktionieren kann.
Die Krankenhausplanung als Grundlage fiir Investitionsfinanzierung ist in den Niederlanden —
mit Ausnahme flir hoch spezialisierte Leistungen — nicht mehr notwendig. Die Krankenhauser
richten ihr Angebot und lhre Infrastruktur entsprechend der Verhandlungen mit den privatwirt-
schaftlichen Krankenversicherungen aus, die die Nachfrage-Bediirfnisse der Versicherten wi-
derspiegeln. Dadurch sollen sich die Strukturen besser nach Qualitdts- und Effizienzkriterien
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ausrichten. Die staatliche Aufgabe gilt nur noch der Uberwachung der Versorgungssicherheit
fuir die Bevélkerung, vor allem im Bereich der Krankenhaus-Notfallversorgung.®®

Wahrend bei staatlich reglementierten Volumen und Budgets die Patienten fiir facharztliche
und stationare Leistungen im Krankenhaus oftmals lange Wartezeiten in Kauf nehmen mussten,
konnte dieses Problem mit Umstellung auf Fallpauschalenvergiitung und wettbewerbliche
Ausweitung der Krankenhauskapazititen weitgehend reduziert werden. Wie sich die Strukturen
langfristig anpassen werden bleibt abzuwarten und hangt davon ab, welche und wie viele An-
bieter im Wettbewerber wirtschaftlich tragfahig tGberleben kénnen. Strukturelle Anpassungen
durch Ubernahmen und zunehmende Spezialisierung bzw. Konzentration der Leistungsangebo-
te fanden bisher nicht in einem GbermaRigen Umfang statt. Die Versorgungssituation der Be-
volkerung wurde durch die Reformen nicht gefdahrdet, sondern qualitativ eher verbessert.

4.2.6 Japan®

Das japanische Krankenhaussystem ldsst sich aufgrund sektoraler Uberschneidungen nicht
strikt von den anderen Leistungserbringern abgrenzen. Jeder Japaner kann sich grundsatzlich
auf Kosten der verpflichtenden gesetzlichen Krankenversicherung in allen medizinischen Ein-
richtungen, Krankenhiusern und Arztpraxen behandeln lassen, ohne dass eine Uberweisung
erforderlich ist (,,Free Access“-Prinzip). Sowohl Krankenhauser als auch Arztpraxen kénnen am-
bulante und stationdre Leistungen anbieten. Daher verfligen auch gréRere Arztpraxen, bzw.
medizinische Versorgungszentren tber Akutbetten, in denen Patienten in der Regel bis zu 48
Stunden stationar versorgt werden. Aufwandigere Behandlungen sind dagegen nur in Kranken-
hausern moglich.

Gleichzeitig bieten die japanischen Krankenhaduser typischerweise neben der Akutversorgung
noch eine Vielzahl weiterer Leistungen an, hauptsachlich im Bereich der Langzeitpflege von
chronisch Kranken und pflegebediirftigen, alten Patienten. Fiir das Jahr 2015 wies das japani-
sche Gesundheitsministerium (MHLW?°) in seiner Statistik rund 8 500 Krankenhiuser (davon ca.
7 400 Allgemeinkrankenhduser) mit insgesamt rund 1,57 Mio. Betten (davon ca. 0,9 Mio. Akut-
betten) fiir die stationare Versorgung der 127 Mio. Einwohner aus. Hinzu kamen noch rund
115 000 Betten in den Arztpraxen. Obwohl sich seit Beginn des Jahrtausends die Kapazitaten
bereits um rund 700 Krankenhduser und 70 000 Krankenhausbetten reduziert haben, ist die
Krankenhaus- und Bettendichte in Japan noch immer deutlich héher als in Deutschland. Gleich-
zeitig ist die durchschnittliche Verweildauer in japanischen Krankenhausern international eine
der hochsten (2015: 16,8 Tage).

Die Ausgestaltung der Krankenhausplanung findet in Japan auf regionaler Ebene der Prafektu-
ren statt. Die nationale Regierung erldsst unter Einbeziehung eines Fachbeirats*! die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen (z.B. Medizinisches Versorgungsgesetz), auf deren Basis die Umset-

38 Die Notfallversorgung im ambulanten Bereich erfolgt durch niedergelassene Allgemeindrzte und
auperhalb der Sprechzeiten in einer Notdienstpraxis, die oftmals in rdumlicher Néhe zur Notaufnahme im
Krankenhaus liegt.

39 Als Ansprechpartner fiir Japan dienten u.a. Hirotaka Furukawa (I. Botschaftssekretér der japanischen
Botschaft in Berlin) mit Informationen aus dem japanischen Gesundheitsministerium, sowie Vertreter von
KPMG Japan.

40 Angaben des japanischen Gesundheitsministeriums (MHLW) wurden iibersetzt und bereitgestellt durch
den japanischen Botschaftssekretdr H. Furukawa.

41 Bestehend aus Vertretern der Krankenversicherung, Leistungsanbieter, Prifekturen und Gemeinden.
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zung in den einzelnen Prafekturen teilweise sehr unterschiedlich ausfallt. Die Krankenhausdich-
te liegt im japanischen Durchschnitt bei 6,7 Krankenhausern pro 100 000 Einwohner, schwankt
aber zwischen den einzelnen Prafekturen von einem Minimalwert von 3,8 bis zu maximal 17,7
(Furukawa 2015). Seit einem starken Anstieg der Krankenhauskapazititen in den 1980er Jahren
(Zuwachs um mebhr als 300 000 Betten innerhalb von 10 Jahren) existiert in Japan die sog. ,Me-
dizinversorgungsplanung”. Mit diesem Instrument sollen die Prafekturen die notwendigen
Krankenhauskapazitdaten fir landesweit insgesamt ca. 350 , medizinische Regionen” anhand
von maximalen Bettenzahlen festlegen. Diese regionalen Obergrenzen fir die Bettenkapazitat
sind malgeblich als Zulassungsvoraussetzung fiir neue Betten oder Krankenh&user (Tatara
2009). In einem GroRteil der Planungsregionen herrscht eine Uberversorgung und es werden
keine zusatzlichen Krankenhauskapazitaten genehmigt.

Die Finanzierung der Krankenhdauser erfolgt ahnlich wie in Deutschland tiber ein duales System
der Leistungsvergiitung durch die gesetzlichen Krankenversicherungen und der Investitionsfi-
nanzierung mittels staatlicher Férderung. Dies gilt sowohl fiir die rund 70 Prozent der Kranken-
hauser in privater Tragerschaft (sog. ,,besondere medizinische Kérperschaften”) ebenso wie fir
offentliche und gemeinnitzige Einrichtungen. Bereits im Jahr 2003 wurde ein Verglitungssys-
tem fir die Krankenh&user auf Basis von einer Kombination von Tages- und Fallpauschalen®?
schrittweise eingefiihrt. Da die Teilnahme an der Vergltungsumstellung bis heute weitgehend
auf freiwilliger Basis erfolgte, findet jedoch aktuell noch bei liber der Halfte aller Akutkranken-
hduser in Japan das System der Einzelleistungsvergiitung** Anwendung. Bei beiden Vergii-
tungsmodellen werden die Preise landesweit einheitlich auf nationaler Ebene festgesetzt.

Die Investitionskosten der Krankenhduser sind grundsatzlich kein Bestandteil der Behandlungs-
vergitung und mussen aus Eigenmitteln und Fordermitteln der zustandigen Prafektur finanziert
werden. Eine einheitliche Erfassung und Ubersicht der Investitionsmittel der japanischen Kran-
kenhauser ist nach Auskunft des MHLW aufgrund der regional heterogenen und intransparen-
ten Finanzierungssystematik nicht vorhanden. Allerdings flieBen die Investitionskosten indirekt
auch in die Kalkulation der Krankenhausvergiitung ein. Das japanische Gesundheitsministerium
Uberprift regelmaRig alle zwei Jahre die wirtschaftliche Situation der Krankenh&user als Grund-
lage fir Anpassungen bei den Vergltungspreisen. Als wichtige Kennzahl dient hier die Umsatz-
rendite der Krankenhduser, bei der die Investitionskosten explizit mitberiicksichtigt werden.
Demzufolge spiegeln sich hohe Investitionskosten bei unzureichender Bereitstellung von For-
dermitteln in einer verschlechterten Umsatzrendite und in einer hoheren Anpassung der Ver-
gitungspreise wider.** Aufgrund der letzten Untersuchung aus dem Jahr 2015 liegt die durch-
schnittliche Umsatzrendite der Krankenhduser bei -3,1%, wobei vor allem 6ffentliche Kranken-
hauser in kommunaler Tragerschaft zum Teil erhebliche Defizite aufweisen und die Ertragslage
der privaten Krankenhiuser deutlich besser war (MHLW#).

42 DPC/PDPS“-System mit DPC: “Diagnosis Procedure Combination” und PDPS: “Per-Diem Payment Sys-

”

tem”.
43 Uber Punktwert und einheitlichen Bewertungsmafistab.

44 Eine verschlechterte wirtschaftliche Lage der Krankenhduser wird nicht direkt in eine entsprechende
Revisionsrate der Gebiihrenordnung umgesetzt. Die Analyse dient offiziell lediglich als Diskussionsbasis
fiir den japanischen G-BA, der (iber die Anpassung der Vergliitung entscheidet.

45 Die Angaben des japanischen Gesundheitsministeriums (MHLW) wurden iibersetzt und bereitgestellt
durch den japanischen Botschaftssekretdr H. Furukawa.
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Durch regelmaRige Anpassungen der Krankenhausvergltung zur Verbesserung der schlechten
wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser kommt die dringend nétige Strukturanpassung des
japanischen Krankenhausmarkts nur sehr langsam voran. Als gréRte Probleme werden die inef-
fizienten Strukturen und hohen Uberkapazititen angesehen, die zu langen Verweildauern und
hohen Kosten fuhren. Eine konsequente Umstellung der Vergilitung auf Fallpauschalen wirde
den wirtschaftlichen Anreiz zum Kapazitatsabbau im Krankenhausbereich erhéhen und eine
effiziente Verlagerung von Leistungen in den vor- und nachgelagerten Bereich der ambulanten
Versorgung und Pflege vorantreiben. Die politische Umsetzung entsprechender ReformmafR-
nahmen ist bisher unzureichend, sodass ein dauerhaft ansteigender Bedarf staatlicher Zuschis-
se zur Krankenversicherung unvermeidbar sein wird.

Mit dem Gesetz zur ,,Sicherung umfassender Verbesserungen in der medizinischen und pflege-
rischen Versorgung” hat die japanische Regierung seit dem Jahr 2015 einen Strukturfonds ein-
gerichtet, mit einem jahrlichen Budget von rund 1,2 Mrd. €. Zur Finanzierung des Fonds und
Unterstltzung der Krankenversicherung wurde der allgemeine Mehrwertsteuersatz in Japan
2014 um drei Prozentpunkte erhoht. Die 47 japanischen Prafekturen sollen jeweils eigene
Malnahmenkataloge entwickeln, um den voraussichtlichen Gesundheits- und medizinischen
Versorgungsbedarf bis zum Jahr 2025 mit , effektiven und leistungsfahigen Versorgungsstruktu-
ren vor Ort“ abdecken zu kénnen. Die Mittel des Fonds werden dazu den Prafekturen bereitge-
stellt, die damit Zusammenschliisse und Umstrukturierungen der regionalen Anbieter und Bet-
tenkapazitdten finanziell unterstiitzen sollen. Laut Nationalregierung soll mit dem Fonds
schwerpunktmaRig der Kapazitdatsabbau im stationdren Bereich durch einen Wandel von einem
krankenhauszentrierten zu einem hausarztezentrierten Versorgungssystem mit ausgebauter
integrierter Versorgung erreicht werden. Zudem wird auch eine Angleichung der regional sehr
heterogenen Versorgungsstrukturen angestrebt. In welchem AusmaR in den einzelnen Regio-
nen tatsachliche Strukturanpassungen umgesetzt werden, liegt jedoch weitgehend im Ent-
scheidungsbereich der Prafekturen und die Ergebnisse des Strukturfonds bleiben abzuwarten.

Aus deutscher Sicht zeigt das japanische Krankenhaus- und Gesundheitsversorgungssystem
eindringlich, wie ineffiziente Strukturen bei einer gleichzeitig stark alternden und schrumpfen-
den Bevolkerung zu immensen finanziellen Belastungen fiir den Staat flihren. Dies betrifft nicht
nur das spezifische Problem der Investitionskostenférderung, sondern die Finanzierung des
gesamten Gesundheitsversorgungssystems. Durch die Herausforderungen aufgrund des demo-
grafischen Wandels und der ineffizienten Versorgungsstrukturen sind beide Lander durchaus
vergleichbar. Die Situation in Japan ist aber etwas angespannter. In Japan setzte der demografi-
sche Wandel friiher ein und ist bereits weiter fortgeschritten als in Deutschland.

Aufgrund der hohen medizinischen Kosten der stark wachsenden &lteren Bevolkerung wurde
2008 in Japan ein spezielles medizinisches Versorgungssystem fiir Altere (iiber 75-jahrige) ein-
geflhrt. Zur Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung tragt der japanische Staat (lUber-
wiegend auf nationaler Ebene) 50% der jahrlichen Gesamtkosten dieses Programms in Héhe
von rund 110 Mrd. €. Zur Finanzierung des dauerhaft ansteigenden Bedarfs staatlicher Zuschus-
se zur Sozialversicherung wurde der Mehrwertsteuersatz in Japan Anfang 2017 erneut um zwei
Prozentpunkte erhoht — nach dem letzten Anstieg im Jahr 2014. Ohne eine strukturelle Reform
der japanischen Gesundheitsversorgungslandschaft werden die Kosten der medizinischen Ver-
sorgung weiter ansteigen. Im Krankenhausbereich wurden die ineffizienten Strukturen jedoch
durch die verlustgetriebene Verglitungsanpassung und die staatliche Investitionsfinanzierung
der Prafekturen bisher weitgehend aufrechterhalten. Die Reformmalnahmen der Zentralregie-
rung verfolgen die richtigen Ziele (Kapazitdtsabbau, Bettenumwidmung, Effizienzsteigerung,
etc.), es fehlen allerdings klar definierte, einheitliche Kriterien zur Umsetzung.
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4.2.7 Australien®

Australien hat ein nationales 6ffentliches Gesundheitssystem, das vor allem im Krankenhausbe-
reich durch ein privates System der Gesundheitsversorgung erganzt wird. Im Jahr 2015 standen
insgesamt 1 322 Krankenhduser mit rund 92 000 Betten fiir die Versorgung der rund 23 Mio.
Einwohner zur Verfligung. Hierbei ist zwischen den knapp 700 offentlichen Krankenh&dusern
(mit rund zwei Drittel der Betten) und den 620 privaten Einrichtungen zu unterscheiden, von
denen wiederum mehr als die Halfte eigenstandige Tageskliniken sind. Die Anzahl der 6ffentli-
chen Krankenhduser ist in den vergangenen Jahren weitgehend konstant geblieben, ihre Kapa-
zitdten sind seit 2010 um insgesamt rund 2 500 Betten angestiegen (ca. 1,1% Wachstum p.a.).
Bei den privaten Krankenhausern stieg die Anzahl im gleichen Zeitraum um mehr als 30 neue
Anbieter an und die Kapazitdten wuchsen um 3 600 Betten (2,9% p.a.). Die Zahl der Kranken-
hausfalle stieg gleichzeitig um durchschnittlich 3,5% pro Jahr an; 3,2% bei den 6ffentlichen und
4,0% bei den privaten Krankenhdusern (AIHW 2016).

Bei insgesamt 10,2 Mio. Krankenhausfallen pro Jahr ist die Hospitalisierungsrate mit einem
Wert von rund 45% bezogen auf die Bevolkerung im internationalen Vergleich hoch. Allerdings
waren mehr als die Halfte der Fille ambulante Behandlungen oder Patienten, die am gleichen
Tag wieder entlassen wurden. Im Gegensatz zu Deutschland und den meisten anderen europai-
schen Landern benétigt Australien wachsende Kapazitaten in der Krankenhausversorgung, da
nicht nur der Anteil der dlteren Bevolkerung weiter zunehmen wird, sondern auch, um dem
deutlichen Anstieg der Bevolkerungszahlen gerecht werden zu kénnen. Bis zum Jahr 2050 wird
ein Bevolkerungswachstum von Gber 50% auf dann rund 36 Mio. Einwohner prognostiziert, mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung und die erforderlichen Investiti-
onsmittel.

Die Rahmenbedingungen der o6ffentlichen Gesundheitsversicherung (,Medicare”) liegen im
politischen Verantwortungsbereich der australischen Nationalregierung. Zur Finanzierung wird
landesweit eine speziell gekennzeichnete Einkommenssteuer in Héhe von 1,5 bis 2,5% erhoben.
Fiir die Ausgestaltung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgungsstrukturen sind die sechs
Bundesstaaten und zwei Territorien zustandig. Sie betreiben die Krankenhausplanung und sind
(teilweise gemeinsam mit lokalen Einrichtungen) in der Tragerschaft der 6ffentlichen Kranken-
hduser. Fiur die Krankenhausfinanzierung stellen die Staaten und die Nationalregierung gemein-
sam Mittel zur Verglitung der Betriebskosten bereit, mit steigendem Anteil der nationalen Ebe-
ne. Der Gberwiegende Teil (86%) der Vergiitung wird in Form von Fallpauschalen nach der DRG-
Systematik an die Krankenhduser verteilt. Fiir ausgewahlte Bereiche der Krankenhausversor-
gung besteht daneben eine Férderungssystematik zur Kostenerstattung (,,block funding®). Dies
betrifft neben dem Bereich Forschung und Lehre vor allem kleine Krankenhauser in abgelege-
nen ldndlichen Gebieten* (National Health Funding Pool 2016).

Die Investitionskostenfinanzierung der 6ffentlichen Krankenh&user liegt im Aufgabengebiet der
Staaten, die als direkt oder indirekt zustandige Betreiber fir eine angemessene Investitionsmit-
telausstattung ihrer Krankenhduser verantwortlich sind. In allen Staaten wird hauptsachlich in

46 Als Ansprechpartner fiir Australien standen u.a. Lynton Norris (National Health Funding Body) und
Vertreter von KPMG Australien zur Verfiigung.

47 Hierfiir sind feste Auswahl-Kriterien von der zustindigen DRG-Kalkulationsbehérde definiert, die sich
auf systematische Hindernisse bei der Anwendung von Fallpauschalen beziehen oder auf fehlende
Skalenertrige, die keine wirtschaftliche Tragfdhigkeit bei einer Anwendung der Fallpauschalenvergiitung
ermdglichen.
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Antragsverfahren Uber die Vergabe von Investitionsfordermitteln entschieden, unter Beriick-
sichtigung von regional festgelegten Prioritaten. Im Rahmen einer nationalen Gesundheitsre-
form (,,National Health Reform®) wurden im Jahr 2011 sogenannte lokale Krankenhausnetz-
werke (LHN) eingefiihrt, u.a. um eine verbesserte Steuerung der Mittelverteilung zu erreichen.
Seitdem sind alle 6ffentlichen Krankenhauser in lokalen Krankenhausnetzen mit zugehorigen
Verwaltungsgremien organisiert. Im Jahr 2015 existierten 138 dieser LHN, die sich in ihrer Gro-
Re und Zusammensetzung deutlich unterschieden.®® Auf der Ebene der LHN werden die Bud-
gets eigenverantwortlich an die angeschlossenen Krankenh&user verteilt und InvestitionsmaR-
nahmen abgestimmt. Dadurch soll eine Strukturanpassung auf lokaler Ebene stattfinden, indem
Zusammenschlisse, Spezialisierungen und effiziente Investitionsmittelverteilung innerhalb der
LHN vorangetrieben werden. Des Weiteren wird auch auf eine Verbesserung der integrierten
Versorgung abgezielt durch die verstarkte Vernetzung auf lokaler Ebene, mit den LHN der Kran-
kenhduser und lokalen Zusammenschlliissen der niedergelassenen Allgemeinarzte (Glover
2016).

Zusatzlich zur Investitionsfinanzierung der Staaten werden in Australien auch auf nationaler
Ebene gezielte Fordermittel fir InvestitionsmaBnahmen im Krankenhaus bereitgestellt. Mit
dem Health and Hospitals Fund (HHF) wurde im Jahr 2009 ein nationales Investitionsprogramm
mit insgesamt rund 3,5 Mrd. € flr finf Jahre von der australischen Regierung bereitgestellt, um
die gesamte Gesundheitsinfrastruktur und speziell die Versorgung in landlichen Gebieten zu
fordern, teilweise auch zielgerichtet auf einzelne Fachgebiete (z.B. onkologische Versorgung).
Im Krankenhausbereich betraf dies die Forderung von folgenden Investitionen:

— Baumalinahmen zum Neubau oder fiir Erweiterungen und Modernisierungen,
— Anschaffung bendtigter medizinisch-technischer Gerite,
— Bereitstellung von IT-Systemen.

Fiir die Auswahl der zu fordernden Projekte wurden durch die Regierung Bewertungskriterien
festgelegt, um sicherzustellen, dass mogliche Investitionen:

den national festgelegten Prioritdaten entsprechen,

einen effektiven Nutzen generieren,

die bendtigte Infrastruktur effizient bereitstellen,

vorgegebenen Standards entsprechen.

Im Jahr 2015 wurde mit dem ,Medical Research Future Fund“ ein Nachfolgeprogramm des HHF
gestartet, um auf nationaler Ebene die Forschung und Versorgung in speziell ausgewahlten
medizinischen Leistungsbereichen mit zusatzlichen Investitionsmitteln auszustatten.

Die Investitionstatigkeit der offentlichen Krankenhduser in Australien wird mittlerweile auf
Ebene der LHN erfasst, wurde bisher jedoch noch nicht veroffentlicht (AIHW 2016). Fir die
privaten Krankenhauser, die teilweise gewinnorientiert und teilweise mit gemeinniitzigen Tra-
gern organisiert sind, stellt die australische Statistikbehdrde entspreche Daten zur Verfligung.
Es zeigt sich, dass die Investitionsquote der privaten Kliniken in den vergangenen Jahren deutli-
chen Schwankungen unterlag, mit Investitionen zwischen 4,5 bis 8,0% des Umsatzes (vgl. Tabel-

48 \/on den 138 LHN im Jahr 2015 bestanden 57 aus nur einem einzelnen Krankenhaus (fast ausschlieflich
im Staat Victoria). Die anderen LHN setzten sich aus einem Hauptkrankenhaus und mehreren weiteren
Krankenhdusern zusammen, je nach Bevélkerungsdichte und fachlicher Zuordnung (AIHW 2016).
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le 9). Angesichts der im gleichen Zeitraum aufgebauten Kapazitdtserweiterungen erscheinen
diese Werte vergleichsweise niedrig.

Tabelle 9
Investitionstatigkeit der privaten Krankenhduser in Australien

2004-05 2010-11 2011-12 2012-13 2013-14 2014-15

Krankenhauser (Anzahl) 285 279 281 282 286 282
Betten (Anzahl) 24 346 25394 26 031 26 889 27 943 28 679
Bruttoumsatz (Mio. AUS) 6249 9838 10352 10 856 11 740 12 768
Bruttoinvestitionen (Mio. AUS) 309 788 461 664 718 834
Investitionsquote (% am Umsatz) 4,9% 8,0% 4,5% 6,1% 6,1% 6,5%

Quelle: Eigene Berechnungen nach Angaben aus ABS (2016).

Aus deutscher Sicht weist das australische Gesundheitssystem zwar grundlegende Unterschie-
de auf, in der Investitionsfinanzierung der 6ffentlichen Krankenhduser zeigen sich jedoch auch
vergleichbare Elemente. Auch in Australien werden die Fordermittel separat von der Behand-
lungsvergiitung und, ebenso wie in Deutschland, auf der regionalen Ebene der Staaten bzw.
Bundeslander zur Verfligung gestellt. Als strukturpolitisch sinnvolle MaBnahme im australi-
schen System ist die Einrichtung von lokalen Krankenhausnetzwerken zu bewerten. Dies wurde
auf nationaler Ebene fiir alle Krankenhduser verpflichtend beschlossen. Dadurch erhalten die
Anbieter auf lokaler Ebene mehr Eigenverantwortung bei der wettbewerblichen Strukturanpas-
sung zur effizienten Verteilung der 6ffentlichen Mittel. Des Weiteren dient die Reform auch
einer Starkung der integrierten Versorgung durch bessere Vernetzung mit den lokalen Anbie-
tern der ambulanten Versorgung und Pflege. U.a. durch diese MaBnahmen ist es in den vergan-
genen Jahren gelungen, zur Reduzierung der Wartelisten in den 6ffentlichen Krankenhdusern
beizutragen. Eine Besonderheit der australischen Krankenhausstruktur ist die zuklinftige Her-
ausforderung durch den notwendigen Kapazitdtsaufbau. Dieser wird von der Regierung durch
nationale Investitionsprogramme gezielt gesteuert und geférdert. Entscheidend und vorbildlich
ist dabei die Vorgabe einer nationalen Prioritatenfestlegung zur Auswahl und zielgerichteten
Unterstitzung ausgewahlter Projekte in der gesamten Gesundheitsversorgung.

4.3 Zusammenfassung — Lessons learned

Der internationale Vergleich zeigt, dass die einzelnen Lander groRe Unterschiede aufweisen in
der Ausgestaltung, der politischen Steuerung und vor allem der Finanzierung ihrer Kranken-
hausstrukturen. Teilweise existieren diese Unterschiede sogar auf regionaler Ebene innerhalb
eines Landes (z.B. Osterreich). Aufgrund dieser stark divergierenden Rahmenbedingungen
konnte die Analyse der Investitionsfinanzierung in den einzelnen Landern auch nicht mit einem
einheitlichen Kriterienkatalog oder systematischen Kennzahlen abgefragt werden.*

Die Hohe der getatigten Investitionen in den ausgewahlten Staaten ist (soweit verfiigbar) in
Tabelle 10 dargestellt. Dabei ist zu beachten, dass die angegebenen Investitionssummen auf-

4% Es wurde mit einheitlich strukturierten FragebGgen versucht, spezifische Kennzahlen zur
wirtschaftlichen Lage, Férdermittelquote etc. der Krankenhduser in den einzelnen Ldndern abzufragen.
Allerdings waren je nach individueller Ausgestaltung der Gegebenheiten in den einzelnen Ldndern oftmals
keine entsprechend zutreffenden Angaben mdglich. Stattdessen wurde mithilfe der durchgefiihrten
Experteninterviews  und  zusdtzlicher  Literaturrecherche  die  jeweilige  Situation  der
Investitionsfinanzierung qualitativ beschrieben und anhand von ausgewdhlten Kennzahlen dargestellt.
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grund der jeweils sehr spezifischen Finanzierungssystematik nur begrenzt vergleichbar sind.*®
Wihrend fiir Osterreich und Japan keine Angaben und fiir Australien nur fiir die privaten Kran-
kenhduser Angaben verfligbar waren, zeigen alle anderen Staaten eine GréRenordnung der
Pro-Kopf-Investitionen, die ein Vielfaches der KHG-Fordermittel in Deutschland betragt. Selbst
wenn man zur besseren Vergleichbarkeit der Werte die (geschatzten) Eigeninvestitionen der
deutschen Krankenhduser mit hinzurechnet, ergeben sich deutlich niedrigere Werte in
Deutschland (mit zuletzt rund 57 € pro Einwohner) als in Ddnemark (99 €), in der Schweiz (253
€), Frankreich (89 €) oder den Niederlanden (2014: 116 €). Als Einschrankung muss erwahnt
sein, dass die Angaben fir Deutschland keine Angaben (iber die Investitionen der Universitats-
kliniken enthalten, da hierzu keine verfligharen Daten vorliegen (vgl. Kap. 2.4). Aber auch die
Investitionen der niederlandischen Allgemeinkrankenhauser, bei denen die Hochschulkliniken
ebenfalls nicht enthalten sind, liegen deutlich Gber den Werten der deutschen Krankenhauser.

Tabelle 10
Investitionsmittel im internationalen Vergleich

2013 2014 2015 2013 2014 2015 2013 2014 2015

Danemark? 560 560 560 99,7 99,23 98,53 33,20 37,90 40,11
Osterreich - - - - -

Schweiz®

- Akutkrankenhauser 1.642 1.633 1.645 202,95 199,43 198,63 75,37 75,59 77,03
- Krankenhiuser gesamt 2.064 2.054 2.093 255,13 250,80 252,69 66,79 66,68 67,94
Frankreich*

- Offentl. Krankenhauser 5.573 5.307 5.027 84,47 80,08 75,55 19,63 18,80 17,915
- Krankenhiuser gesamt 6.244 5.884 - 94,65 88,80 - 16,37 15,51 -
Niederlande®

- Allgemeinkrankenh&user 1.503 1.302 - 89,46 77,19 - 42,11 37,48

- Krankenhduser gesamt 2.153 1.961 - 128,10 116,25 - 49,70 46,30

Japan - - - - -

Australien’

o s L 16,52 17,21 19,48

444 481 559 - = =
Deutschland
- KHG-Mittel (gesamt) 2.724 2.783 2.794 33,78 34,37 34,21 6,10 6,23 6,25
- inkl. Eigeninvestitionen® 4.624 4.683 4.694 57,34 5783 57,47 9,24 9,35 9,40

Quelle: Hochschule Fresenius, IMSP, Danish Ministry of Health, BAG, DREES, Nza, AIHW, RWI,
OECD. — Anmerkungen: 1) Umrechnung von Angaben in anderen Wéhrungen, jeweils mit
konstantem €-Wechselkurs zum Stichtag 31.12.2015; 2) keine konkreten Jahreswerte erhdltlich,
daher pauschale Annahme, dass Gesamtvolumen des aktuellen Investitionsprojekts fiir 16
,Superhospitals” (iber zehn Jahre gleichmdfig verteilt wird; 3) Allgemein-KH und Gesamt-KH
(inkl. Psych. + Reha); 4) Offentliche KH (,participant au service public”, inkl. Psych. + Reha) und
Gesamt-KH (6ffentl. + priv. KH, jeweils inkl. Psych. + Reha), k. A. fiir private KH fiir 2015
verfiigbar; 5) eigene Schdtzung aufgrund fehlender Bettenzahlen fiir 2015, 6) Allgemein-KH
(ohne Uni-Kliniken) und Gesamt-KH (inkl. Unikliniken und Reha), k. A. fiir 2015 verfiigbar; 7) Nur
Angaben fiir private Krankenhduser verfiigbar, daher nur Werte je Bett (in privater
Trdgerschaft) berechnet; 8) Pauschale Annahme der Eigeninvestitionen auf 1,9 Mrd. € pro Jahr
vgl. Abschdéitzung in KRR.

%0 Dje Werte fiir die Schweiz stellen beispielsweise den betriebswirtschaftlichen Aufwand fiir
Anlagenutzung und Kapitalzinsen der Krankenhduser dar. In Ddnemark dagegen sind beispielsweise nur
die staatlich bereitgestellten Férdermittel fiir Neubau und Modernisierung der 16 Superhospitals
berlicksichtigt.
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Noch deutlicher fallt der Unterschied der Investitionen pro Bett aus, da Deutschland bei dieser
Kennzahl aufgrund der fehlenden Strukturanpassungen und der daraus resultierenden hohen
Bettendichte im internationalen Vergleich noch schlechter abschneidet als bei den Pro-Kopf-
Werten. Die Spannbreite der durchschnittlichen Investitionen je Bett reicht im internationalen
Vergleich von rund 16000 € (Frankreich) bis rund 75000 € (Schweizer Akutspitdler). In
Deutschland liegen die KHG-Férdermittel je Bett dagegen nur bei rund 6 200 € je Bett. Auch
unter Bericksichtigung der aus Eigenmitteln geleisteten Investitionen der deutschen Kranken-
hauser lagen die Investitionen je Bett hierzulande unterhalb von 10 000 €.

Trotz der unterschiedlichen Rahmenbedingungen lassen sich wichtige Erkenntnisse aus den
anderen Landern ableiten. Denn die Anforderungen an moderne Krankenhausstrukturen sind in
allen betrachteten Landern gleich. Krankenhduser benétigen fur die Erbringung qualitativ
hochwertiger Diagnose- und Therapieleistungen kostenintensive medizinisch-technische Gera-
te, baulich entsprechend angepasste Raumlichkeiten und eine moderne Logistik- und IT-
Infrastruktur. Dies erfordert kapitalintensive Investitionen, die finanziert werden muissen. Je
nach Finanzierungssystematik muissen die dafiir erforderlichen Mittel entweder als 6ffentliche
Fordermittel oder lGber entsprechende Zuschlage auf die Leistungsverglitung den Krankenhau-
sern zur Verfligung gestellt werden.

Aus ordnungspolitischer Sicht sind Modelle, in denen die Investitionskosten in der Fallpauscha-
lenverglitung bericksichtigt sind (wie z.B. in den Niederlanden und der Schweiz) generell vor-
teilhaft. Dies ermoglicht eine wettbewerbliche und leistungsbezogene Steuerung der Investiti-
onen. Notwendige Strukturanpassungen der Krankenhauslandschaft ergeben sich in Folge au-
tomatisch, allerdings ist auch kein strukturell steuernder Eingriff Giber gezielte Investitionsmit-
telbereitstellung moglich. Die Beispiele zeigen, dass sich eine solch monistische Lésung sowohl
bei zentraler politischer Zustdndigkeit und sehr geringer staatlicher Planung (Niederlande) als
auch bei stark foderalen Kompetenzen und sehr detaillierter Planung (Schweiz) umsetzen lasst.
Sowohl in den Niederlanden als auch in der Schweiz sind allerdings systematische Besonderhei-
ten im Vergleich zum deutschen Krankenhaussystem erkennbar. Eine generelle Ubertragung
dieser Vorteilhaftigkeit der Investitionsfinanzierung mittels Fallpauschalenvergiitung auf
Deutschland ist daher nicht zuldssig.

Bei separater Mittelbereitstellung zeigt sich, dass die Investitionsfinanzierung moglichst an
MaRnahmen zur Strukturoptimierung gekoppelt sein sollte. Sowohl aus Griinden der Versor-
gungsqualitat als auch aus wirtschaftlichen Effizienzaspekten sollten die Investitionsmittel nur
ausgewadhlten Leistungserbringern bereitgestellt werden, anstatt sie auf viele kleine und mog-
licherweise defizitire Krankenhiduser zu verteilen (Negativbeispiele Japan und Osterreich). Die
Strukturanpassung kann dabei durch direkte staatliche Steuerung der Strukturen und gezielte
Vorgaben fir die InvestitionsmaBnahmen erfolgen (Beispiel Danemark). Alternativ ist auch die
Vorgabe klar definierter Auswahlkriterien fir gezielte Investitionsmittel moglich, um die beab-
sichtigten Strukturanpassungen zu erreichen (Beispiel Australien und Frankreich, bei letzterem
allerdings mit mangelhafter Ausfiihrung).

In Schaubild 19 sind die wesentlichen Erkenntnisse aus den untersuchten Landern in einer
Ubersicht dargestellt und nach mehr oder weniger vorbildlichen Ansitzen fiir Deutschland auf-
geteilt.
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Schaubild 19
Lessons learned aus Investitionsprogrammen anderer Lander

- * Nationales Investitionsprogramm fiir effiziente = * System der Abgangsdeckung fiihrt zu
‘E: - Strukturen und hohe Spezialisierung .5 ineffizienten Strukturen und hohen Kosten
g w‘ * Feste Investitionsanteile fur IT- und Logistik E + Sehr heterogene Finanzierungssystematiken
=  Optimierung der sektoreniibergreifenden :g — zwischen den Bundeslandern sowohl bei

Versorgung und des Rettungsdienstes Behandlungs- als auch Investitionskosten
@ : ::nYleStlt'OESTOSten g_l:heﬂllc:hlr]t * Kein einheitliches Vergiitungssystem fiir
't% allpauschalenvergutung en é__e" o c Behandlungs- und Investitionskosten
T e - Ztarkﬁziwitttbsw?rb L:‘Td Quahta_tsohrlentlerung % . * Hoher Finanzbedarf aufgrund groRer Uber-
3 — Kurck Ire gher an ungf; ZWLSC ;n = kapazitaten und demografischer Alterung zu
2 rankenversicherungen mit Krankenh3usern Lasten des Staatshaushalts

« Staatliche Planung kaum noch notwendig
= Investitionskosten einheitlich in - = Fallpauschalenkalkulation nicht einheitlich und

~ Fallpauschalenvergitung einkalkuliert .E unzureichend fir Investitionsbedarf
'g = Kantonale Forderung fiir Forschung+Lehre und % u = Nationale Investitionsprogramme erzielen keine
£ regionale Sicherstellung moglich E nachhaltige Strukturanpassung aufgrund
@ « Kantonsiibergreifende Planung und ungentigender Auswahlkriterien

Finanzierung durch Spitallisten
- * Eigenverantwortliche Investitionsfinanzierung
2 s der privaten Krankenh3user
E ﬁ « |Investitionsforderung der &ff. Kliniken mit
3: Strukturanpassungen und mit zielgerichteter

Unterstiitzung durch nationale Programme

Quelle: Hochschule Fresenius, IMSP.

Aus deutscher Sicht lassen sich aus der internationalen Analyse folgende Erkenntnisse zusam-
menfassen, die bei der Bereitstellung von Investitionsmitteln generell bericksichtigt werden
sollten:

— Fokus auf strukturverandernde Programme mit klarer Zielvorstellung,

— langerfristige Ausrichtung der Steuerung,

— Finanzierung nach einheitlichen Vergabekriterien,

— Auswahl und Unterstiltzung effizienter Leistungserbringer und

— Finanzierung durch den Bund und bzw. oder durch die Beitragszahler in Abhangigkeit der
bereitgestellten Landesmittel.

Fiir die Entwicklung neuer Konzepte zur Investitionsfinanzierung in Deutschland ist es daher
wichtig, dass — unabhangig von der Mittelherkunft — eine Aufstockung der Investitionsforde-
rung gezielt strukturverandernd eingesetzt werden sollte. Hierfiir sind geeignete Auswahlkri-
terien von entscheidender Bedeutung.

5. Reformoptionen

5.1 Bestehende Vorschldge

Der Ubergang vom dualistischen Finanzierungssystem auf ein monistisches System wurde in
der Vergangenheit von den Akteuren im Gesundheitswesen haufig diskutiert. Konkrete Vor-
schldge zu einem solchen Ubergang wurden ebenfalls vorgelegt, jedoch nicht umgesetzt. Die
Grundideen ausgewahlter Vorschlage werden im Folgenden vorgestellt.

Riirup und IGES. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit haben Prof. Bert Rirup
und das IGES-Institut ein Gutachten zur Umstellung auf eine monistische Finanzierung von
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Krankenhdusern erstellt (Rirup et al. 2008). Die Grundidee dieses Reformvorschlags basiert auf
leistungsorientierten Investitionszuschldgen auf die diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG),
womit die Investitionsmittelzuteilung wettbewerblich organisiert ware. Die Hohe der Investiti-
onsférderung beziffern die Autoren auf rund 5 Mrd. €, was einer Investitionsquote von 8,6%
entsprechen wiirde. Die Investitionsmittel wiirden hierbei nicht langer aus den Landeshaushal-
ten finanziert, sondern durch einen Vorwegabzug des Umsatzsteueraufkommens, welches den
Landern zusteht. Die Finanzausstattung der Krankenkassen — die neben den Betriebskosten nun
auch die Investitionskosten tragen miissten — wiirde tber eine Rickvergiitung in Form von
Steuerzuschiissen in den Gesundheitsfonds erhéht werden kénnen. Die bundeslandspezifische
KHG-Forderhistorie — also das KHG-Férdervolumen friiherer Jahre — wiirde im Rahmen dieses
Reformvorschlags keine explizite Berlicksichtigung finden.

Rarup et al. (2008) argumentieren, dass eine Besser- bzw. Schlechterstellung eines Kranken-
hauses im Wesentlichen von Volumen und Struktur seiner Leistungen und seiner Wirtschaft-
lichkeit abhdngt. Als Folgen dieses Systems erwarten die Autoren einen beschleunigten Abbau
von Uberkapazititen und eine erhdhte Spezialisierung der Krankenhiuser. Mit unerwiinschten
Konsequenzen wadre indessen in strukturschwachen Regionen zu rechnen, da Spezialisierung
und Wirtschaftlichkeit einer wohnortnahen und flaichendeckenden Versorgung gegeniiberste-
hen. Um eine regionale Unterversorgung zu vermeiden, pladieren Rirup et al. (2008) fur die
Implementierung eines Infrastrukturfonds — ebenfalls steuerfinanziert — dessen Mittel der
Krankenhausversorgung strukturschwacher Regionen zugutekommen sollen. Die Mittelzutei-
lung sollte hierbei bundeseinheitlichen Verfahrensgrundsatzen folgen, in deren Rahmen die
Lander selbststdndig Gber den Einsatz der Mittel bestimmten kénnten.

Die Krankenhausplanung wiirde in diesem Vorschlag aufgegeben. An deren Stelle wiirde ein
Qualitatsmonitoring treten, das auf die Qualitat und Sicherheit stationadrer Leistungen abzielt.
Hiermit hitten die Linder eine Aufsichts- und Uberwachungsfunktion in der regionalen Kran-
kenhausversorgung. Des Weiteren ware den Landern durch die Mittel aus dem Infrastruk-
turfonds ein Steuerungsinstrument bereitgestellt, mit dem sie ihrer Sicherstellungsverantwor-
tung entsprechen wirden.

SVR Gesundheit. Einen Ubergang zur Monistik hat auch der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) im Jahresgutachten 2007 ange-
regt (SVR Gesundheit 2007), wobei die Investitionsmittel an die DRG zu koppeln waren. Die
Ausgestaltung dieses Investitionszuschlags sollte dabei von der Selbstverwaltung geprift wer-
den. Optimal ware ein funktionaler Investitionskostenzuschlag, der sich an den einzelnen Fall-
gruppen orientiert und deren individuellen Investitionsbedarf beriicksichtigt. Eine solche Be-
rechnung wirde jedoch auch auf komplexen Kalkulationen beruhen. Alternativ wére ein pro-
zentualer Zuschlag moglich, der der pauschalen Abgeltung der Instandhaltungskosten (§ 17
Abs. 4 KHG) dhnelt. Im Rahmen eines strukturierten Dialogs zwischen Krankenhausern, Kran-
kenkassen, Landern und dem Bund sollte das Volumen der Investitionskostenzuschldage ermit-
telt werden. Den Krankenhdusern wiirden die zweckgebundenen Investitionszuschiisse wei-
testgehend zur freien Verfligung stehen, jedoch sollten die Lander im Rahmen ihres Sicherstel-
lungsauftrags die Kliniken verpflichten kénnen, ausgewdhlte Leistungen (z.B. Notfallversorgung)
vorzuhalten.

Um Beitragssatzerhéhungen in der GKV und PKV in diesem System zu vermeiden, regt der SVR
Gesundheit an, die zusatzlichen Lasten fiur die Krankenversicherungen von den beteiligten Akt-
euren — Krankenhdauser, Krankenkassen, Lander und Bund — gemischt zu finanzieren. Die bishe-
rige Pauschalférderung wiirde als dauerhafter Steuerzuschuss in den Gesundheitsfonds einge-
zahlt werden, wobei sich die Gesamtsumme der Mittel anteilig nach der Bevoélkerungszahl der
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Liander orientieren wiirde. Die Einzelférderung dagegen wiirde in einer Ubergangsphase von
mehreren Jahren weiter finanziert. Nach dieser Ubergangsphase wiirden die Linder, anstelle
der bisherigen Einzelférderung, die Sicherung der Notfallversorgung und die Abwehr von Un-
terversorgung zu einem angemessenen Teil finanzieren.

Dem Bund kommt bei diesem Vorschlag eine entscheidende Rolle zu, wie es bereits bei Einfiih-
rung des KHG und GSG der Fall gewesen ist. Flr eine Beteiligung des Bundes waren zusatzliche
Steuerzuschiisse in den Gesundheitsfonds oder eine Reduzierung bzw. ein Erlass der Mehr-
wertsteuer auf Arzneimittel denkbar. Da der SVR Gesundheit aufgrund des hdheren Investiti-
onsvolumens mit einer hoheren Effizienz im Krankenhausmarkt rechnet, die in einer mittelfris-
tigen Senkung der Betriebskosten miindet, sollten die Krankenkassen einen Teil der Investiti-
onskosten Gbernehmen. SchlieRlich sollten die Krankenhaduser auf die Forderung einer voll-
standigen Nachfinanzierung des Investitionsstaus verzichten, da sie im Gegenzug eine hohere
Investitionssicherheit sowie mehr Autonomie und Flexibilitat erhalten.

BDPK. Das RWI hat 2007 in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband Deutscher Privatkliniken
e.V. ein Konzept zur Neuorganisation der Investitionsfinanzierung von Krankenhausern vorge-
legt (BDPK 2007). Das sogenannte ,Modell 21 — Regionale monistische Finanzierung” beruht
auf der leistungsbezogenen Vergabe von Investitionsmitteln, die halftig von Krankenkassen und
Landern finanziert werden. Investitionskosten sind den Autoren zufolge analog zu Betriebskos-
ten zu behandeln und demnach von den Nutzern der Krankenhausleistungen in Abhdngigkeit
von in Anspruch genommen Leistung zu tragen. Der Investitionsbedarf wird durch das InEK
aufgrund einer aufwands- und leistungsbezogenen Kalkulation bestimmt und somit die Investi-
tionskostenanteile je DRG beziffert. Die Nutzung von Investitionskostenanteilen je DRG stellt
eine wettbewerbliche Verteilung von Investitionsmitteln sicher und bericksichtigt das Leis-
tungsangebot des Krankenhauses.

Es kann allerdings nicht die bisherige ungleiche Verteilung zwischen Krankenhausern eines Lan-
des und den potenziell entstandenen Investitionsstau ausgleichen. Um diese Tatsache zu be-
ricksichtigen, schlagen die Autoren eine zehnjahrige Konvergenzphase vor. In diesem ersten
Schritt wird von den Landern ein ,Investitionsbedarfs-Landesbasisfallwert” festgelegt, der die
Investitionsmittel pauschal je Krankenhausfall verteilt. Nach Abschluss der Konvergenzphase
erfolgt die Verteilung der Investitionsmittel durch die Investitionskostenanteile je DRG. Die
Hohe des Gesamt-Investitionsbedarfs ergibt sich aus den Berechnungen des InEK. Die Autoren
gehen jedoch davon aus, dass die Hohe der Fordermittel zumindest 5 Mrd. € betragen muss,
um die Existenz der Krankenhduser zu sichern.

Die Lander Uberfiihren dazu ihre derzeitige Investitionsférderung in eine ,Clearingstelle Investi-
tionskosten fiir Krankenhduser”. Der Gesundheitsfonds leitet diese Mittel den Krankenkassen
entsprechend der landesspezifischen Férdermittelhndhe sowie der Fallzahl des behandelnden
Krankenhauses zu. Bei unveranderter Hohe der landesspezifischen Fordermittel gehen die Au-
toren von einer Mehrbelastung der Kassen in Hohe von 2,3 Mrd. € wahrend der Konvergenz-
phase aus. Dies entsprdche einer Beitragssatzerhéhung von 0,2%. Es ist jedoch fraglich, ob die
Krankenkassen bereit sind, eine solche Mehrbelastung zu tragen, ohne dass ihnen ein entspre-
chendes Mitspracherecht bei der Gestaltung der Krankenhausplanung eingeraumt wird. Des
Weiteren bestehen Anreize fiir die Lander, ihre Forderung weiter zu kiirzen, da die Investitions-
forderung halftig durch Lander und Krankenkassen erfolgt.

Monopolkommission. Ein weiteres Modell wurde von der Monopolkommission (2007) erarbei-
tet. Auch dieses Modell sieht eine Abkehr von der dualistischen Trennung zwischen Betriebs-
und Investitionskosten vor. Vielmehr werden beide Saulen des bisherigen Systems Bestandteil
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eines Preisverhandlungsprozesses zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern. Dabei gilt das
DRG-System als Orientierungswert ohne bindende Wirkung. Krankenkassen und Krankenhauser
sind frei, individuelle Vergitungsformen auszuhandeln. Investitionskosten sind somit Bestand-
teil dieser Preisverhandlungen. Dies ware ein Schritt von einer staatlich gelenkten Bedarfspla-
nung hin zu einer wettbewerblichen Preisfestsetzung, wodurch die langfristige Vergilitung den
tatsachlich entstehenden Grenzkosten entspricht. Bei diesem Vorschlag wird allerdings nicht
diskutiert, wie die entfallende staatliche Férderung kompensiert wird. Es ist auBerdem nicht
davon auszugehen, dass dieser Vorschlag politisch umsetzbar ist. Ein solches Vorgehen bedeu-
tet die vollige Abkehr von der Krankenhausplanung durch die Lander.

5.2 Erfahrungen aus friiheren Gesetzgebungsverfahren

Die Erfahrung aus den groRen Reformgesetzen seit Ende der 1960er Jahre zeigt Folgendes. Die
Krankenkassen wollten zundchst eine dualistische Finanzierung. Auch die damalige Bundesre-
gierung sah Investitionen in Krankenhauser als 6ffentliche Aufgabe an und war daher auch fir
eine duale Finanzierung mit einer Auftrennung in Betriebskosten und Investitionen/Neubauten,
wobei dies wegen der damals giiltigen Zuteilung der Gesetzgebungskompetenzen an den Bund
bedeutete, dass die Lander nicht einbezogen wurden und eine de facto erfolgende Forderung
durch die Lander ohne rechtliche Kompetenz erfolgen musste.

Erst durch die Anderungen des Grundgesetzes Ende der 1960er Jahre konnte zu Beginn der
1970er Jahre dann endlich eine verfassungsrechtlich abgesicherte Aufteilung der Investitions-
kosten auf Bund und Lander erfolgen. Gleichzeitig wurde den Bundesldandern die Kompetenz
zur Krankenhausplanung libertragen. Bis Ende der 1970er Jahre wurde seitens des Bundes ver-
sucht, Gber indirekte Beeinflussung (Mittelkiirzungen), in die Kapazitdtsplanung der Lander
einzugreifen, ab 1984 wurde die Investitionskostenbeteiligung schlieflich vollstandig aufgege-
ben. Als Flaschenhals entpuppten sich bei den Investitionen die Landerhaushalte, und der Um-
stand fehlender Mindestférdervorgaben flihrte zu einer Unterfinanzierung der Investitionen in
die Krankenhausinfrastruktur. Die Krankenkassen riickten in der Folge ab den 1980ern von ih-
ren Vorbehalten zu einer Monistik ab, stellten jedoch immer die Bedingung, entsprechend Ein-
fluss auf die Krankenhausplanung nehmen zu wollen. Dies stieB auf den Widerstand der Bun-
deslander, die hier ihre Regelungskompetenzen nicht schmalern lassen wollten.

Die Bundeslander haben Einflussnahmebestrebungen des Bundes in die Krankenhausplanung
meist abgewehrt und lediglich insoweit zugelassen, wenn ihnen der Bund dafiir Unterstiitzung
bei der Finanzierung der Investitionen in Krankenhduser angeboten hat. So wurde mit dem
KHSG der Strukturfonds nach § 12 KHG eingerichtet, mit dessen Geldern der Abbau von Uber-
kapazitaten, die Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie
die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationare o6rtliche Versorgungseinrichtun-
gen sowie der Aufbau palliativer Versorgungsstrukturen gefordert werden soll. Die Mittel wer-
den insoweit anteilig aus dem Gesundheitsfonds bereitgestellt, der sich auch aus Bundesmit-
teln speist. Der Bund nimmt insoweit durch die Zweckbestimmung zumindest indirekt Einfluss
auf die Krankenhausplanung auf Landerebene. Rechtlich moglich ware allerdings eine Umstel-
lung auf Monistik, da die dualistische Finanzierung keinen Verfassungsrang besitzt und bei
Schaffung entsprechender einfachgesetzlicher Vorgaben somit auch eine Abkehr von diesem
System denkbar ware. Das 10-jahrige Sonderforderungsprogramm anlasslich der Wiederverei-
nigung (Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz GSG) zeigt zudem, dass auch eine gemeinschaftliche
Forderung durch Bund, Lander und Krankenversicherungen erfolgreich sein kann. Dies war je-
doch offenkundig der historischen Situation geschuldet und von vornherein als AusnahmemaR-
nahme angelegt. Inwieweit dort erfolgreiche MaBnahmen, wie die Koordinierung der Investiti-
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onen durch die Landeskrankenhausgesellschaften und Landesverbdnde der Krankenkassen
unter Beteiligung der Lander auch fiir zukiinftige Vorhaben umsetzbar waren, ist daher fraglich.

Seit Ende der 1980er Jahre finden sich in den Gesetzgebungsverfahren immer wieder Ansatze
eines Systemwandels hin zur Monistik (Absichtserklarung im GSG 1993), die jedoch, abgesehen
von der Beteiligung der Krankenkassen an der Finanzierung der Instandhaltungskosten gemaf
dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz, nicht umgesetzt wurden. Auch nach dem Regierungswechsel
lieRen sich 1999/2000 die Pline der rot-griinen Regierung zur Einfihrung der Monistik in drei
Schritten bis 2008 erneut nicht umsetzen, da sich insoweit keine politische Mehrheit im Bun-
desrat fand (dort hatten unionsgefiihrte Lander eine Mehrheit). Dies lag u.a. auch daran, dass
die Entwiirfe zwar eine massive Kiirzung der Investitionsférderung im Zuge der Ubernahme der
Verpflichtungen durch die Krankenkassen vorsahen, wahrend eine Kompensation lapidar durch
»Einsparungen” der Krankenhaduser erfolgen sollte, um d.h. Beitragssatzerhéhungen in der
Krankenversicherung zu vermeiden.

Mit dem KHRG erfolgte 2009 die Einfiihrung der Investitionsbewertungsrelationen, die jedoch
bislang nur freiwillig von einzelnen Landern verwendet werden. Damit soll eine sachgerechte
Ermittlung des jahrlichen bestandserhaltenden Investitionsbedarfs auf Grundlage eines metho-
disch fundierten Verfahrens ermoglicht werden. Es existiert damit ein transparentes Vertei-
lungsinstrument, welches jedoch mangels einer Verpflichtung der Lander zur Bereitstellung des
ermittelten Forderungsbedarfs derzeit eher zur Darstellung der Férderungsliicke verwendet
wird. Mit dem KHSG wurde die Verknipfung von Férdergeldern aus dem Gesundheitsfonds an
eine Bereinigung der Kapazitatsstrukturen implementiert, wodurch wiederum eine indirekte
Beeinflussung auf die Landersache Krankenhausplanung einhergeht.

5.3 Sonderforderung Neue Bundesliander

Auch wenn die Investitionskostenfinanzierung der Krankenhduser reine Landeraufgabe ist, so
hat sich der Bund in der Vergangenheit bereits mit eigenen Férdermitteln an dieser Aufgabe
beteiligt. Als temporare Sonderform der Investitionsférderung unter finanzieller Beteiligung des
Bundes (und der Kostentrager) wurde eine Sonderférderung fir Krankenhduser in den neuen
Bundesldandern (einschlieBlich Ost-Berlin) eingefiihrt. Mit der Wiedervereinigung 1990 wurde
die deutsche Krankenhauslandschaft um die Krankenhduser aus den neuen Landern erweitert.
Die Ausgangsbedingungen der dort vorhandenen Krankenhduser waren gepragt von einer oft-
mals maroden Bausubstanz, teilweiser sachfremder Immobiliennutzung, sowie veralteter und
unzureichender technischer Ausstattung. Mehrere Gutachten bezifferten den damals beste-
henden Investitionsbedarf der Krankenhauser im Beitrittsgebiet auf rund 31 Mrd. DM (15,9
Mrd. €) (DKG 2015).

Ein Bestandteil des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG)°! aus dem Jahr 1993 war daher eine
Sonderforderung fiir ostdeutsche Krankenhaduser, um das Niveau der stationdren Versorgung in
den neuen Landern nachhaltig zu verbessern und an das Versorgungsniveau der alten Lander
anzupassen. Damit sollten Sonderférdermittel in Hohe von insgesamt 10,7 Mrd. € bereitgestellt
werden, jeweils zu einem Drittel (3,58 Mrd. €) durch Bundes- und Landes mittel in einem Zeit-
raum von zehn Jahren (1995-2004), sowie durch Mittel der Kostentrdger Uber zusatzliche Be-

51 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (vom

21.12.1992, BGBI. I S. 2266).
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nutzerbeitrige® im 20-Jahres-Zeitraum 1995-2014. Wihrend die Bundes- und Landesmittel nur
zur unmittelbaren Investitionsfinanzierung verwendet werden durften, konnten die Benut-
zerbeitrage auch fur weitergefasste MaRRnahmen zur Investitionsférderung (z.B. fir Finanzie-
rung von Zinskosten fur Darlehen 0.4.) verwendet werden.

Verwaltungstechnisch wurden die Verteilung, Finanzierungsformen, Entscheidungsverfahren
und Abrechnung tber Bund-Lander-Vereinbarungen geregelt und umgesetzt. Auf Landesebene
erfolgte die Planung und Verteilung in jahrlich fortzuschreibenden Investitionsprogrammen. Die
Fordermittel des Bundes wurden anteilsmaRig entsprechend ihrer Einwohnerzahl auf die neuen
Bundeslander verteilt. Als Bedingung fiir das Abrufen der Bundesmittel durch die Lander war
die Bereitstellung ,,(...) zusatzlicher Mittel der Lander in mindestens gleicher Hohe (...)“ im Ge-
setz vorgeschrieben (Art. 14 Abs. 2 GSG).

In Schaubild 20 ist die Hohe der Investitionsmittel nach GSG Art. 14 fiir die einzelnen Bundes-
lander dargestellt. Es zeigt sich, dass vermutlich in allen Landern die veranschlagten Bundesmit-
tel in voller Hoéhe abgerufen und damit mindestens die gleiche Summe an Landesmitteln zur
Verfiigung gestellt wurde.>® Die Benutzerbeitrige, die tiber die Kostentriger bereitgestellt wur-
den, summierten sich Gber den gesamten Zeitraum 1995-2014 auf 3,13 Mrd. €. Damit lagen die
bereitgestellten Mittel der Krankenkassen und privaten Krankenversicherungen insgesamt rund
450 Mio. € unterhalb des urspriinglich kalkulierten Fordermittelvolumens. Insgesamt betrugen
die Kostentragermittel nur 87,5% der Bundesmittel. In den einzelnen neuen Bundeldndern vari-
ieren die je nach Berechnungs- bzw. Belegungstagen zur Verfligung gestellten Mittel zwischen
73% in Ost-Berlin und 93% in Thiringen.

Schaubild 20
Investitionsmittel nach GSG Art. 14 in Mio. €
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Quelle: IMSP, HS Fresenius, DKG (2017).

52 Als abrechnungsbezogener Investitionszuschlag fiir jeden Belegungstag in einem Krankenhaus in den
neuen Bundeslédndern (1995-1997: 4,09 €; 1998-2014: 5,62 €).

53 Die Bundesmittel wurden ab dem Jahr 2002 mit den Zuweisungen aus dem Solidarpakt verrechnet und
daher nicht mehr in den Haushalten der Landesministerien aufgefiihrt.
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Unabhangig von der Sonderférderung nach GSG, blieben die Verpflichtung der Lander zur In-
vestitionsfinanzierung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG-Mittel) und ihre Zu-
standigkeit flr die Krankenhausplanung davon unberihrt weiterhin bestehen. Mit der Bereit-
stellung von Bundesmitteln sollte in erster Linie eine generelle Aufstockung der Fordermittel
erreicht werden, ohne konkrete Gegenleistungen der Lander einzufordern. Dies war im We-
sentlichen der damaligen politischen Sondersituation kurz nach der Wiedervereinigung und
dem dringend notwendigen Fordermittelbedarf zum Neuaufbau moderner Krankenhausstruk-
turen in den neuen Bundeslandern geschuldet.

Allerdings war in der Realitat ein deutlicher Riickgang der regularen KHG-Férdermittel ab dem
Jahr 1995 in den neuen Bundeslandern festzustellen. Es wurden vielfach nur noch die im Rah-
men des GSG als Ko-Finanzierungsmittel vorgeschriebenen Mittel zum Abruf der Bundesmittel
in voller Hohe durch die Lander bereitgestellt, sodass von einem starken Mitnahmeeffekt aus-
gegangen werden kann. Anstatt der urspriinglich vom Bundesgesetzgeber intendierten Erho-
hung der Férdermittel fand GroRteils eher eine Verlagerung der Mittelherkunft vom Land zum
Bund bzw. Kostentrager statt. Dies wurde vielfach auch durch eine wenig transparente Auswei-
sung der Bundesmittel und verschiedenen Arten von landeseigenen Fordermitteln in den ent-
sprechenden Landeshaushalten unterstiitzt.

Insgesamt lassen sich aus den Erfahrungen mit dem Sonderprogramm nach Art. 14 GSG die
folgenden Erkenntnisse ableiten:

= Eine gemeinschaftliche Bereitstellung von Férdermitteln durch Bund, Lander und Kran-
kenversicherungen war damals méglich und rechtlich umsetzbar®.

= Die Fordermallnahme war von vornherein als tempordre Ausnahme angelegt und hatte
durch die historische Sondersituation eine breite politische Unterstiitzung.

= Bereitgestellte Bundesmittel wurden komplett durch die Lander abgerufen.

= Landermittel zur notwendigen Ko-Finanzierung der Bundesmittel nach GSG wurden
vielfach nicht zuséatzlich, sondern anstatt von KHG-Fordermitteln bereitgestelit.

= Es war nur ein Mitspracherecht der Krankenversicherungen vorgesehen, aber nicht des
Bundes bei der Erstellung von Investitionsprogrammen auf Landesebene.

= Fehlende einheitliche Zielvorgaben oder Auswahlkriterien fiir Investitionsprojekte fiihr-
ten zu unterschiedlichen strukturellen Ergebnissen in den einzelnen Landern.

Fiir neue Konzepte der Investitionsforderung unter Beteiligung des Bundes lasst sich aus diesen
Erfahrungen die Schlussfolgerung ziehen, dass eine reine Aufstockung der Fordermittel ohne
weitere Kriterien nur begrenzt hilfreich sein kann. Vielmehr gilt es, dass einheitliche Vorgaben
und eine Prioritdtenfestlegung notwendig sind, um die erforderlichen Strukturoptimierungen
zu erreichen. AulRerdem sollten Ko-Finanzierungsvorschriften fiir die Lander als Bedingung fiir
Bundesmittel derart ausgestaltet werden, dass sie die Gefahr von Mitnahmeeffekten effektiv
mindern kdnnen. Zusatzlich zeigt das Beispiel der Sonderférderung nach Art. 14 GSG, dass ne-
ben der Bereitstellung von Bundesmitteln auch die grundsatzliche Moéglichkeit zur Beteiligung
der Krankenversicherungen an der Investitionskostenfinanzierung besteht.

>4 Die damalige Bundesbeteiligung beruhte auf der Rechtsgrundlage des Art. 104a Abs. 4 Satz 1 2. Alt.
a.F. (Finanzhilfen zum Ausgleich unterschiedlicher Wirtschaftskraft im Bundesgebiet). Die aktuellen
Vorschlége miissen an den derzeitigen finanzverfassungsrechtlichen Vorgaben - insbesondere Art. 104b
GG - ausgerichtet werden.
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5.4 Exkurs: Andere Bereiche der Daseinsvorsorge

Vergleichbar mit dem oben aufgefiihrten Beispiel der Sonderférderung nach GSG hat der Bund
in der Vergangenheit auch bereits auf anderen Gebieten gezeigt, dass es durchaus maoglich ist,
Lander und Kommunen bei wichtigen Themen der staatlichen Daseinsvorsorge finanziell zu
unterstitzen. Fir eine Vielzahl an Bereichen, deren hoheitliche Aufgabenwahrnehmung ein-
deutig der Landesebene zugeordnet ist (z.B. Ausbau der Kinderbetreuung, Investitionsausbau in
Schulen, Infrastrukturausbau in Kommunen), hat der Gesetzgeber auf Bundesebene Malinah-

men beschlossen, um sich finanziell mit Bundesmitteln zu beteiligen (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11

Ausgewadhlte MaBnahmen des Bundes zur finanziellen Unterstiitzung von Landeraufgaben

MaRknahme

Beschreibung

Fordervolumen und
-zeitraum

Forderbedingungen

Kommunalinvestitions-
Forderungsgesetz (KInvFG)

Finanzhilfen fur Lander zur
Forderung von Investitionen
finanzschwacher Kommunen
im Bereich Infrastruktur

3,5 Mrd. € nach festem
Schlussel aufgeteilt auf die
16 Lander; urspringlich 2015
bis 2018, mittlerweile bis
2020

Bund definiert Forderberei-
che, Forderquote bis 90%,
Lander entscheiden bei der
Verteilung der Mittel

Bildungsinvestitionen "Digital-
pakt#D“

Vorschlag des BMBF zur
Investition in IT-Ausstattung
an den rund 40 000 Schulen in
Deutschland

5 Mrd. € vom BMBF in den
kommenden fiinf Jahren
(Finanzierung nach aktuel-
lem Stand (08/2017) noch
nicht gesichert)

Lander miissen gemeinsame
technische Standards fir
padagogisch sinnvolle digitale
Konzepte umsetzen

Sonderfonds "Beseitigung von
Hochwasserschaden”

Sondervermogen "Aufbauhil-
fe” von Bund und Landern fir
Schadensbeseitigung und
Wiederaufbau nach Hochwas-
serschaden im Jahr 2013

Insgesamt 8 Mrd. €, inkl.
Beteiligung der Lander mit
3,25 Mrd. €

Bund definiert einheitliche
MaRstdbe und Bereiche der
Schadensermittlung; Raten-
zahlung der Lénder Gber 20
Jahre, teilweise Uber Umsatz-
steuerverteilung zugunsten
des Bundes

Stadtebauliche Investitionen

Investitionen zur Umstruktu-
rierung der stadtebaulichen
Infrastruktur und Behebung
stadtebaulicher Missstande

Im Jahr 2015 stellte der
Bund rund 70 Mio. € fiir das
Programm bereit

Bund legt konkrete Ziele der
Stadtebauférderung fest und
beteiligt sich an der Finanzie-
rung der MalRnahmen mit
einem Drittel der férderungs-
fahigen Kosten

Forderprogramme KfW-Bank

Vielzahl von FérdermaRnah-
men (Kredite und Investitions-
zuschisse) fur Privatpersonen,
Unternehmen und 6ffentliche
Einrichtungen

Unterschiedlich fiir diverse
MaRnahmen

Bund legt Forderziel, Forder-
tatbestdnde, Berechtigte und
Hohe der Forderung fest,
Antrag wird bei KfW gepruft
und ggf. bewilligt

Ausbau der Kinderbetreuung

Finanzhilfen fiir den Ausbau
sowie den Betrieb von Be-
treuungsplatzen fir Kinder mit
mittlerweile drei Investitions-
programmen

Drei Investitionsprogramme
(2008-13), (2013-2014),
(2015-2018) mit insg. einma-
lig rd. 5 Mrd. € flr Investiti-
ons- und Betriebskosten,
sowie dauerhaft 850 Mio. €
p.a. fir Betriebskosten

Bund legt fest, welche Art von
Investitionen geférdert
werden und dass Forderung
im Rahmen der Festbetrags-
finanzierung stattfindet

Quelle: Hochschule Fresenius, IMSP, BMF, BMBF.

Allen Fordermalnahmen gemeinsam ist, dass die Politik auf Bundesebene akuten Handlungs-
bedarf erkannt hat, da auf Landesebene die notwendigen Finanzierungsmittel nicht aufge-
bracht werden bzw. nicht aufgebracht werden konnten. Teilweise wurde der zusatzlich beno-
tigte Fordermittelbedarf durch Gesetze auf Bundesebene ausgelost (z.B. Kinderforderungsge-
setz (Kif6G) mit dem darin verankerten Rechtsanspruch auf einen Betreuungsplatz fiir alle Kin-
der ab dem vollendeten ersten Lebensjahr), weshalb eine finanzielle Férderung mit Bundesmit-
teln bereits gleich zu Beginn in den entsprechenden politischen Entscheidungsprozessen mitbe-
rlicksichtigt wurde (z.B. , Investitionsprogramme zur Kinderbetreuungsfinanzierung®). In ande-
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ren Bereichen (z.B. Kommunalinvestitionsforderungsgesetz) wurden Fordermittel des Bundes
bereitgestellt, ohne dass eine direkte politische Verpflichtung auf Bundesebene vorlag. Hier
sollten dennoch - im Sinne der staatlichen Daseinsvorsorge - notwendige Investitionen vor al-
lem mit Schwerpunkt auf Infrastruktur (u. a. Lirmbekdmpfung, Stadtebau, Krankenhduser, Luft-
reinhaltung, energetische Sanierung der Schulinfrastruktur) finanziell geférdert werden.

Die vorgestellten Beispiele zeigen, dass der Bund durch gezielte finanzielle Férderprogramme
bei der Gestaltung von landereigenen Themen mitwirken kann. Denn im Gegenzug zu den be-
reitgestellten Fordermitteln konnte der Bund die zugehorigen Forderbedingungen definieren,
unter denen die Lander (bzw. Kommunen) die Mittel abrufen konnten. Dies ist sowohl bei Pro-
jekten moglich, die der Bund alleine finanziert, als auch bei Programmen mit Ko-
Finanzierungsvorschrift fiir die Linder. Darliber hinaus hat der Bund auch die Mdglichkeit Gber
staatseigene Kreditinstitute (z.B. KfW-Bank) Kapital zu verglnstigten Konditionen fiir zu fér-
dernde Programme bzw. Privatpersonen, Unternehmen und offentliche Einrichtungen bereit-
zustellen. Bei solchen ,ausgelagerten” FérdermalRnahmen kénnen die jeweiligen Forderziele,
Fordertatbestande, Antragsberechtigte und die Hohe der Férderung einheitlich festgelegt wer-
den. Aber auch bei der direkten Férdermittelbereitstellung des Bundes kann der Bund die Krite-
rien vorgeben, an wen und wie die Mittel verteilt werden. Da die Ldnder an der Umsetzung der
Mittelverteilung oftmals beteiligt sind, kdnnen hier auch landerspezifische Ausgestaltungen
erfolgen, die von bundeseinheitlichen Vorgaben abweichen.

Als wichtiger Punkt in diesem Zusammenhang ist ebenfalls zu erwdhnen, dass sich Bund und
Lander aktuell Gber die Neuordnung der Finanzbeziehungen zwischen Bund und Landern nach
dem Auslaufen des bisherigen Landerfinanzausgleichs und des Solidarpakts Il geeinigt haben.
Das ,Gesetz zur Neuregelung des bundesstaatlichen Finanzausgleichssystems ab dem Jahr
2020“ wurde im Juni 2017 vom Bundestag mit Zustimmung des Bundesrats beschlossen (BGBI. |
S. 3122). Darin vorgesehen ist u.a. eine neue Umverteilung der Umsatzsteueranteile zugunsten
der Lander. Im Gegenzug erhalt der Bund zusatzliche Kompetenzen von der Landerebene (z.B.
bei Investitionen im Fernstrallennetz, bei der Ausgestaltung von Digitalisierungsprogrammen
und bei der Uberwachung der Landeshaushalte durch Institutionen des Bundes). Eine Beriick-
sichtigung des Gesundheits- bzw. Krankenhausbereichs fand im Zuge dieser Neuregelung nicht
statt. Es zeigt aber erneut die generelle Moglichkeit auf, die zusatzliche Bereitstellung von Bun-
desmitteln im Gegenzug mit erweiterten Kompetenzen des Bundes bei landespolitischen Auf-
gaben des Staates zu verkniipfen.

5.5 Ausgangslage und Ziele

5.5.1 Ausgangslage

Die Krankenhausversorgung in Deutschland ist durch zahlreiche Schwierigkeiten gepragt. Die
wirtschaftliche Lage mancher Krankenhiuser konnte 2015 als miaRig bezeichnet werden. Uber-
durchschnittlich schlecht war sie besonders bei kleinen, wenig spezialisierten sowie kommuna-
len Krankenhdusern — jedoch mit groRen regionalen Unterschieden. Am schwierigsten war sie
in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Niedersachsen. Dagegen war die Situation in den Neuen
Bundesldandern Gberdurchschnittlich gut. Im internationalen Vergleich leistet sich Deutschland
umfangreiche Krankenhauskapazitaten, zum Teil verteilt auf relativ viele Standorte, sodass es in
Deutschland zahlreiche kleine Standorte gibt — oftmals mit den genannten wirtschaftlichen
Schwierigkeiten. Hinzu kommt durch die Uberproportional starke Schrumpfung der Bevolke-
rung in landlichen Regionen eine schwindende Tragfahigkeit der landlichen Infrastruktur, was
mittelfristig die Lage von landlichen Krankenhausern verscharfen kann.
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Dariiber hinaus ist eine geringe Marktdynamik zu verzeichnen. Nur wenige Marktaustritte
(SchlieBungen), aber auch wenige Markteintritte waren zu verzeichnen. Die hohe Regulie-
rungsdichte im Gesundheitswesen schrankt die unternehmerischen Freiheiten und damit die
Innovationsoffenheit und Experimentierfreude ein. Deutlich bemerkbar ist dies an dem gerin-
gen Grad an Digitalisierung und elektronischer Vernetzung im Gesundheitswesen. Unter ande-
rem erschwert dies eine sektoreniibergreifende Qualitdtstransparenz. Die Befreiung von der
Mehrwertsteuer wiederum fiihrt zu einem geringen Anteil arbeitsteiliger Produktionsprozesse,
d.h. zu einer geringen Vorleistungstiefe.

Neben vielen Vorteilen des DRG-Systems setzt es fiir Leistungserbringer den Anreiz, eine mog-
lichst grofle Zahl an Patienten zu behandeln. Je groRer die Zahl, desto besser kénnen die vor-
handenen Fixkosten gedeckt werden und desto besser stellt sich die Ertragslage dar. Bei Indika-
tionen mit einem gewissen Ermessungsspielraum kann dieser Anreiz dazu fiihren, eher zu viele
als zu wenige stationare Behandlungen zu erbringen, was betriebswirtschaftlich zwar sinnvoll
ist, aber zu volkswirtschaftlich unnétig hohen Kosten flhrt. Dagegen fallt der Anreiz zu Quali-
tatsverbesserungen aufgrund einer derzeit eher geringen Qualitatstransparenz vergleichsweise
niedrig aus. Hinzu kommt die ambulant-stationare Sektorengrenze, die dazu fiihrt, Leistungen
im Zweifel stationar als ambulant zu erbringen, um als Krankenhaus nicht auf Vergiitung zu
Gunsten des ambulanten Sektors verzichten zu missen. Die Sektorengrenze und eine ungeni-
gende Patientensteuerung fiihren tberdies dazu, dass die Notfallversorgung ineffiziente Ergeb-
nisse liefert.

Hinzu kommt ein zunehmender Fachkraftemangel sowohl im arztlichen als auch im pflegeri-
schen Bereich. Demografisch bedingt wachsende Patientenzahlen missen also mit einer weni-
ger stark wachsenden oder moglicherweise sogar schrumpfenden Zahl an Fachkraften versorgt
werden. Dies erhoht der Druck, Systemineffizienzen wie die Sektorengrenze, bestehende Kran-
kenhausstrukturen oder Anreize zur Mengenausweitung zu hinterfragen, um die Patientenver-
sorgung langfristig nicht zu gefdhrden.

SchlieBlich ist schon seit etlichen Jahren eine nachlassende Investitionsaktivitat im Kranken-
hausbereich zu beobachten. Die Bundeslander haben ihr Engagement in diesem Bereich in den
vergangenen Jahren immer mehr reduziert, sodass die Lander inzwischen im Durchschnitt nur
noch etwa die Halfte der nétigen Investitionen der Krankenhduser mit Hilfe von Fordermitteln
finanzieren. Es gelingt den Krankenhdusern indessen nicht, die andere Halfte aus eigener Kraft
aufzubringen, sodass sich die Unternehmenssubstanz der Krankenh&user langsam, aber sicher
verschlechtert. Bei einer Fortschreibung dieser Situation wird die Krankenhausversorgung mit-
telfristig darunter leiden.

Der Gesetzgeber hat in der 18. Legislaturperiode von 2013 bis 2017 einige Malknahmen einge-
leitet um den geschilderten Problemen entgegenzuwirken. Das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) ist in dieser Hinsicht die umfassendste Reform gewesen. Wesentliche Ziele des Gesetzes
sind die Steigerung der Versorgungsqualitat, die Optimierung der Versorgungsstrukturen, eine
Begrenzung des Leistungsmengenzuwachses sowie eine Starkung der Pflege am Bett. Eine de-
taillierte Beschreibung der einzelnen Mallnahmen wiirde hier zu weit gehen. Wichtige Punkte
sind die angestrebte fundierte Qualitatsmessung durch das IQTiG, um die Qualitatstransparenz
zu steigern und um langfristig eine qualititsorientierte Vergiitung schaffen zu kénnen. Uberdies
sollen die Qualitditsmalle dazu dienen, den Bundeslandern eine qualitdtsorientierte Kranken-
hausplanung zu ermoglichen. Erganzend sollen die Mindestmengenregelungen zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualitat fortentwickelt werden.
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Eine weitere wichtige MaBnahme war die Einfihrung des Strukturfonds, der dazu dient, die
Kosten von KrankenhausschlieBungen oder von Kapazitdtsverlagerungen zum Zweck der Leis-
tungskonzentration zu tragen. 500 Mio. € der Mittel des Strukturfonds bringt der Gesundheits-
fonds auf und weitere 500 Mio. € im Rahmen einer Ko-Finanzierung die Lander. Erganzend
wurde die Moglichkeit geschaffen, dass Krankenkassen sich an den Kosten von Krankenhaus-
schlieBungen beteiligen kénnen (§15 KHG). Allerdings wird diese Maoglichkeit bis dato nicht
genutzt, weil vermutlich auch Krankenkassen den offentlichen lokalen Widerstand bei Kran-
kenhausschlieBungen fiirchten. Hinzu kommen Zentrumszuschlage, um einen Anreiz zur starke-
ren Zentrumsbildung zu setzen. Ebenfalls unter das Thema ,, Strukturoptimierung” fallt die Neu-
ordnung der Notfallversorgung mit der Festlegung eines gestuften Notfallkonzepts fir Kran-
kenhduser.

Zur Begrenzung des Leistungsmengenzuwachses sieht das KHSG den Fixkostendegressionsab-
schlag, die Neuausrichtung der DRG-Kalkulation und Zweitmeinungsverfahren vor. Personalkos-
tenintensive DRGs wurden aufgewertet und im Gegenzug sachkostenintensive DRGs abgewer-
tet. Zur Starkung der Pflege am Bett wurde ein Pflegestellenférderprogramm aufgelegt und der
pauschale Versorgungszuschlag fiir Krankenhauser (auf die DRG-Verglitung) zu einem pauscha-
len Zuschlag auf die Pflegepersonalkosten von Krankenhdusern umgewidmet. Der Einsatz von
Pflegekraften wird damit finanziell belohnt. SchlieBlich sollen Personalmindestvorgaben in der
Pflege fir pflegesensitive Bereich erarbeitet werden.

Weitere hier zu erwdhnende Gesetze in dieser Legislaturperiode sind das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz sowie das eHealth-Gesetz. Ersteres schafft zusatzliche Anreize fiir
eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten, entwickelt die Griindungsmoglichkeiten fir
medizinische Versorgungszentren weiter, verlangt die Einrichtung von Terminservicestellen
seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen, verbessert des Entlassmanagement im Kranken-
haus und schafft den Anspruch auf Zweitmeinung fir Patienten. Darlber hinaus fiihrt es den
Innovationsfonds ein, um innovative Projekte mit einem besonderen Fokus auf die Vernetzung
verschiedenster Anbieter, vor allem ambulant und stationar, zu fordern und zu evaluieren. Das
eHealth-Gesetz fordert den elektronischen Arztbrief und die elektronische Patientenakte. Me-
dizinische Notfalldaten sollen ab 2018 auf der elektronischen Gesundheitskarte hinterlegt sein.
Ferner gibt es einen Anspruch auf einen Medikationsplan und es soll eine Online-Prifung und
Aktualisierung von Versichertenstammdaten erfolgen.

Einige der eingangs genannten Problemfelder wurden also angegangen. Das zentrale Problem
der mangelhaften Investitionsfinanzierung durch die Lander blieb aber weitgehend ausgespart.
Der Strukturfonds lindert das Problem des Substanzerhalts nur ein wenig. Er fokussiert sich
vielmehr auf die Optimierung der bestehenden, teils ineffizienten Strukturen. Der Krankenhaus
Rating Report 2017 (Augurzky et al. 2017b) beziffert den jahrlichen Investitionsbedarf zum Er-
halt der gegenwartigen Substanz der Plankrankenhduser auf 5,4 Mrd. €. Die Lander steuern
dazu rund 2,8 Mrd. € jahrlich bei. Es bleibt eine Liicke von 2,6 Mrd. €, die entweder die Kran-
kenhauser selbst aus Eigenmitteln schlieRen miissen oder die einfach offen bleibt und zu einem
schleichenden Substanzabbau fiihrt.

Im Folgenden sollen Vorschlage erarbeitet werden, wie dieses Problem nachhaltig gelost wer-
den kann. Dabei sollen auch Bundesmittel in Betracht gezogen werden. Da allerdings die Lan-
der fir die Investitionsfinanzierung verantwortlich sind, sind je nach MaRnahme passende Vo-
raussetzungen dafiir zu schaffen, dass Bundesmittel ergdnzend zielorientiert eingesetzt werden
kénnen.
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Aus den genannten Gesetzen der 18. Legislaturperiode lassen sich folgende zentrale Ziele des
Gesetzgebers ableiten: Reduktion von Mengenanreizen, stattdessen Anreize zur Erhohung der
Versorgungsqualitat, Incentivierung des Strukturwandels im Krankenhausbereich und Unter-
stlitzung der Zentrumsbildung sowie Incentivierung digitaler Zusammenarbeit von Leistungser-
bringern untereinander und mit Patienten und generell Incentivierung von einer starkeren Ver-
netzung der Leistungserbringer. Diese Ziele dienen als Kompass dafiir, welche Forderungen mit
der Bereitstellung von Bundesmitteln verbunden sein konnten. Da ein offenkundiges Ziel die
Optimierung der Krankenhausstrukturen ist, soll im folgenden Abschnitt zundchst eine bun-
desweite Soll-Struktur beispielhaft als Orientierung erarbeitet werden. Ferner soll damit nahe-
rungsweise abgeleitet werden, welche (einmaligen) Kosten bei einem Ubergang zur Soll-
Struktur entstehen kénnen.

5.5.2  Soll-Struktur

Dieser Abschnitt leitet eine mdgliche Stoll-Struktur und die nétigen Investitionskosten zur Errei-
chung dieser Soll-Struktur ab. Dabei sollte sie positive Effekte auf die Betriebskosten und den
jahrlichen Investitionsbedarf haben. Hierfiir getroffene Annahmen werden transparent ge-
macht und plausibilisiert. Uberdies ist zu erwarten, dass mit der Soll-Struktur der Fachkriftebe-
darf sinkt und die medizinische Qualitat steigt. Beginnend im Jahr 2015 (Status quo) werden
wichtige Kennzahlen der Plankrankenhauser in Deutschland aufbereitet und bis zum Jahr 2025
hochgerechnet. Quelle fiir die Hochrechnungen sind Analysen aus dem Krankenhaus Rating
Report 2017 (Augurzky et al. 2017b).

Im Jahr 2015 gab es 1 566 IK-Nummern von Plankrankenhdusern, davon 1 351 Allgemeinkran-
kenhauser und 215 Krankenhduser mit ausschl. psychiatrischen, psychotherapeutischen oder
psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen und/oder geriatrischen Betten.
Plankrankenhauser sind jene Krankenhauser, die eine Investitionsférderung nach KHG erhalten.
Universitatskliniken oder Krankenhduser mit einem Versorgungsvertrag mit Krankenkassen sind
darin nicht enthalten. Insgesamt verfiigen diese Krankenhduser tGber 437 500 Betten. Die ge-
naue Zahl der Standorte ist nicht bekannt. Denn eine IK-Nummer kann grundsatzlich mehr als
einen Standort umfassen. Auf Grundlage der entsprechenden Definition von Krankenhaus-
standorten nach § 2a KHG soll kiinftig ein amtliches Verzeichnis von Krankenhausstandorten
gefihrt werden (vgl. § 293 Abs. 6 SGB V). Ein solches Standortverzeichnis wiirde eine bessere
und transparentere Datengrundlage schaffen als es mit einem Verzeichnis auf Grundlage von
IK-Nummern moglich ist. Eine Analyse der Qualitatsberichte der Krankenhauser, die auf Stand-
ortebene vorliegen, hat ergeben, dass es im Durchschnitt 1,27 Standorte je IK-Nummer gibt.
Wenn wir diesen Wert zu Grunde legen, kommen wir fiir 2015 auf 1 989 Standorte von Plan-
krankenhdusern.

Die Fallzahl dieser Krankenhauser lag bei rund 17,1 Mio. und die Zahl der Belegungstage bei
124,7 Mio.>® Bis zum Jahr 2025 gehen wir von einem Wachstum der Fallzahl von 14,7% aus,
wenn sowohl die demografische Entwicklung als auch dariber hinausgehende Wachstum-
strends der Vergangenheit fortgeschrieben werden (Augurzky et al. 2017b). Auf Basis von Ana-

%> Da fiir die Krankenhduser mit ausschlieflich psychiatrischen, psychotherapeutischen oder
psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen und/oder geriatrischen Betten nicht die Zahl
der Fdlle und Belegungstage nur fiir die darunter befindlichen Plankrankenhduser in der amtlichen
Statistik ausgewiesen wird, muss ihre Zahl geschétzt werden. Etwa 91% der Betten dieser Krankenhéuser
sind Betten von Plankrankenhdusern. Wir nehmen an, dass diese Quote auch fiir die Zahl der Fdlle und
Belegungstage gilt.
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lysen des stationdren Leistungsgeschehens wird das ambulante Potenzial auf 5,8% beziffert,
das mittelfristig gehoben werden kénnte.*® Dabei wurde die Altersstruktur der Patienten be-
ricksichtigt. Es handelt sich um eine konservative Schatzung. Sundmacher et al. (2015) kom-
men auf héhere Werte. Fir die die Soll-Struktur gehen wir von der vorsichtigeren Schatzung
aus, dass bis 2025 ein ambulantes Potenzial von 5,8% gehoben wird. Ferner rechnen wir mit
einer weiteren Verweildauerreduktionbei den Plankrankenhiusern auf 6,44 Tage bis 2025.°’
2015 lag sie bei 7,28 Tagen (Tabelle 12) und die Auslastung bei 78,1%. Trotz steigender Fallzah-
len wiirde bei diesen Entwicklungen die Zahl der Belegungstage abnehmen. AuRerdem nehmen
wir an, dass die Bettenauslastung flir Krankenhauser maximal bei 86% liegen sollte, um ausrei-
chend freie Kapazitaten fir Notfédlle und saisonale Schwankungen vorzuhalten. Beides zusam-
men flhrt zu einem sinkenden Bedarf an Betten bis 2025 von etwa 13%.

Tabelle 12
Hochrechnung der Leistungszahlen 2015 bis 2025

Leistungen Ist 2015  Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Fallzahl (inkl. amb. Pot.) 17.135.673 14,7% 2.521.207 19.656.880
Realisiertes ambulantes Potenzial 0,0% - 5,8% 5,8%
Fallzahl (exkl. amb. Pot.) 17.135.673 8,1% 1.381.108 18.516.781
Belegungstage (inkl. amb. Pot.) 124.735.542 1,6% 1.950.003 126.685.544
Belegungstage (exkl. amb. Pot.) 124.735.542 -4,3% -5.397.759 119.337.783
Verweildauer in Tagen 7,28 -11,5% -0,83 6,44

Einwohnerzahl

Alle 81.345.000 0,3% 244.000 81.589.000
Alter 65+ 17.290.000 14,6% 2.517.000 19.807.000

Quelle: Eigene Berechnungen. — Anmerkung: Einwohnerzahl nach der Variante 2 der 13.
Bevélkerungsvorausberechnung.

Die Soll-Struktur definieren wir an Hand der Kennzahl ,Standorte je Einwohner” und wahlen als
Benchmark das Bundesland Sachsen. Die Einwohnerdichte Sachsens liegt etwa auf dem Niveau
des bundesdeutschen Mittelwerts, die Krankenhausdichte jedoch um 14,4% unter dem Durch-
schnitt (Schaubild 21). Viel diskutiert werden zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Gutachtens
die Niederlande, die hinsichtlich der Bevolkerungszahl und Flache mit Nordrhein-Westfalen
vergleichbar ist, aber rund zwei Drittel weniger Krankenhauser vorhalt, sowie Danemark, das

%6 Das ambulante Potenzial definiert sich als der Anteil der traditionell stationdr durchgefiihrten Félle, die
prinzipiell auch ambulant durchfiihrbar wdren. Hierzu wird auf die vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) verdéffentlichten Leistungsdaten des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen
und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemdfs § 115b SGB V sowie zusdtzlich patientenbezogener
Faktoren, darunter der Schweregrad PCCL (patient clinical complexity level) zuriickgegriffen. Die
Zuordnung des ambulanten Potenzials auf Ebene der ICD-3-Steller erfolgt dadurch, dass zundichst zu jeder
DRG anhand der hinterlegten Prozeduren ein ambulantes Potenzial bestimmt wird. Dieses wird den bei
einer DRG erbrachten ICD oder Fachabteilungen zugeordnet. Dieser Umweg ist erforderlich, weil keine
direkte Korrelation zwischen ICD und durchgefiihrten Prozeduren besteht (Augurzky et al. 2017b).

7 Die aktuell vorliegende Verweildauer wird je Altersklasse und Geschlecht fortgeschrieben. lJe
Altersklasse wird ein jédhrlicher Riickgang von 1,4% angenommen. Um die durchschnittliche Verweildauer
iiber alle Altersklassen zu erhalten, werden die altersspezifischen Verweildauern entsprechend der
relativen Bedeutung der einzelnen Altersklassen heute und in Zukunft gewichtet. Dadurch wird
beriicksichtigt, dass die Zunahme der Zahl dlterer Menschen einen auf die durchschnittliche Verweildauer
steigenden Einfluss hat (Augurzky et al. 2017b).
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derzeit eine umfangreiche Zentralisierung seiner Krankenhausversorgung umsetzt. Wiirde eines
dieser Lander als Benchmark gewahlt, konnte die Krankenhausdichte in Deutschland noch
deutlich niedriger angesetzt werden. Jedoch ist die Datenvergleichbarkeit zwischen OECD-
Landern nicht immer zu 100% gewahrleistet. AuBerdem ist der regulatorische Rahmen zwi-
schen OECD-Lander sehr unterschiedlich, sodass die Ubertragbarkeit auf Deutschland nur unter
Einschrankungen gegeben ist (vgl. Kap. 4). Beispielsweise liegen in Danemark die Planung, Tra-
gerschaft und Vergilitung der Krankenhauser in direkter staatlicher Zustandigkeit. Vorgaben zur
Strukturoptimierung durch gesteigerte Spezialisierung, Ambulantisierung und intersektorale
Versorgung kénnen in Danemark dementsprechend leichter landesweit erlassen und umgesetzt
werden. In den Niederlanden dagegen erfolgen die Strukturanpassungen vor allem durch libe-
ralisierte, wettbewerbliche Verhandlungsprozesse zwischen den Versorgern und Kostentrdgern
bei monistischer Finanzierung. In unserem Gutachten bevorzugen wir aufgrund der einge-
schrankten Vergleichbarkeit daher eine innerdeutsche Benchmark.

Die Krankenhduser in Sachsen schneiden in wirtschaftlicher Hinsicht bundesweit am besten ab.
Sie erzielen die hochsten Jahresergebnisse von 3,9% der Erlése (Schaubild 22). Kein sdchsisches
Krankenhaus in der Stichprobe des Krankenhaus Rating Report 2017 wies im Jahr 2015 einen
Jahresverlust aus. Dies kann neben der Krankenhausdichte daran liegen, dass sie einen relativ
hohen Kapitaleinsatz haben, d.h. gut investiert sind, und dass es nur wenige kleine Hauser un-
ter 150 Betten gibt (20%). Beispielsweise liegt der Anteil kleiner Hauser in Baden-Wirttemberg
und Bayern bei weit Gber 50% (Schaubild 23). Trotz der niedrigeren Krankenhausdichte ist in
Sachsen die Erreichbarkeit der Grundversorger gut (Schaubild 24).

Schaubild 21
Krankenhausdichte und Bevolkerungsdichte in OECD-Mitgliedstaaten
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Quelle: Augurzky et al. (2017b). — Anmerkung: Jeweils aktuellstes Jahr (2012 bis 2015). Daten zu
Deutschland aus 2015 beziehen sich auf Versorgungs-KH (Unikliniken, Plan-KH und KH mit
Versorgungsvertrag) und psychiatrische Kliniken, Daten zu Schweden aus 2003 und zu
Norwegen aus 2000. — Grundlage der OECD-Léinder: ,general hospitals“; Australien, Japan und
Korea ausgeblendet, weil Werte weit aufSerhalb des Diagrammbereichs. Daten zu
Krankenhausstandorten in Ddnemark wurden der Studie vom Danish Ministry of Health (2016)
entnommen.
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Schaubild 22
Jahresergebnis nach Steuern 2015 (als Anteil an Erlésen)
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Schaubild 23
Kapitaleinsatz und Anteil kleiner Krankenhduser
Kapitaleinsatz: Sachanlagevermaogen (in Cent)
je Euro Gesamterlése 20151 KrankenhausgréRe: Verteilung nach GréRenklassen(? 2015 in %

15 16 16 15
2 19 25 5 23 19 20

32 36 36 39

64 R
36

36
41 35

57
SRERN g &

ol 5l R
27 .45

M B e EX
o A

El

RP, NRW NI, BY Dt. BW SH, HE SN BE, ST, HB SN SL NW ST MV HH TH RP BB HE NI SH BE BW BY
sL HB HH BB, TH

t MV t ® Klein | Mittel GroR

Quelle: Augurzky et al. (2017b) — Anmerkung: klein: weniger als 150 Betten; mittel: 150 bis 400
Betten, grofs: tiber 400 Betten — je IK-Nummer.



Schaubild 24
Erreichbarkeit der Grundversorger
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Quelle: Augurzky et al. (2014).

Wir nehmen an, dass der Gesamtumsatz aller Plankrankenhduser wie die Fallzahl wachst. Ta-
belle 13 stellt die Entwicklung der Betriebskosten und des Umsatzes sowohl 2015 als auch in
der Hochrechnung 2025 dar. Fiir investive Zwecke kénnen Krankenhauser neben dem Jahreser-
gebnis nach Steuern (EAT, Earnings after tax) auch die eigenfinanzierten Abschreibungen ein-
setzen. Daher addieren wir beide Werte. In der Hochrechnung der Betriebskosten wird Uber-
dies bereits unterstellt, dass nur Krankenhauser mit schlechter wirtschaftlicher Lage in der Si-
mulation nicht mehr zu berlicksichtigen sind. Dies allein fiihrt automatisch zu einer Verbesse-
rung der durchschnittlichen wirtschaftlichen Lage: Das EAT und die eigenfinanzierten Abschrei-
bungen erhéhen sich von 4,4% auf 5,0% der Erlose. Tabelle 14 stellt die Veranderungen fir
diejenigen Krankenhauser separat dar, die zu den 25% mit dem schlechtesten Rating 2015 ge-
horen. Es handelt sich um 497 Standorte, von denen in der Simulation 286 nicht mehr berick-
sichtigt werden. Wir gehen davon aus, dass es sich dabei um kleinere Standorte mit durch-
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schnittlich nur 132 Betten handelt. In der Summe wirden damit in diesem Quartil 37 800 Bet-
ten nicht mehr beriicksichtigt. Die groReren Standorte in diesem Quartil bleiben bestehen, wie
bei allen anderen Krankenhadusern in der Simulation wirden pauschal 4,9% ihrer Betten nicht
mehr beriicksichtigt. Wir nehmen aber an, dass sich ihre Ertragssituation verbessert: das EAT
zzgl. eigenfinanzierter Abschreibungen steigt von 28 Euro je Fall im Jahr 2015 auf 84 Euro je Fall
2025. In den besseren drei Rating-Quartilen bleibt dieser Wert konstant bei 239 Euro je Fall.

Tabelle 13
Umsatz und Betriebskosten 2015 und in der Simulation 2025
Umsatz und Betriebskosten Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Bereinigte Kosten in T€ 70,116,904 7.4% 5,192,798 75,309,702
Jahresergebnis (EAT) in % Umsatz 1.9% - - -
Eigenfin. Abschreibungen in % Umsatz 2.5% - - -
Geschatzter Umsatz in T€ 73,331,385 8.1% 5,910,394 79,241,779
EAT + eigenfin. Abschreibungen in T€ 3,214,481 22.3% 717,596 3,932,077
- als Anteil Umsatz 4.4% - 0.58% 5.0%

Quelle: Eigene Berechnungen.

Tabelle 14

Umsatz und Betriebskosten 2015 und in der Simulation 2025 nach Rating-Quartilen

Umsatz und Betriebskosten nach Rating Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025

4. Rating-Quartil
Anteil Krankenhduser 25,0% - -12,6% 12,3%
Standorte 497 -57,7% g -286 210
Anteil Betten 24,5% - -7,1% 17,3%
Betten 107.108 -38,5% g -37.800 65.923
Betten je Standort 216 45,4% 98 314
Betten der verbleibenden Standorte 69.308 -4,9% -3.385 65.923
Betten der zu schlieRenden Standorte 37.800 -100,0% -37.800 0
Geschlossener Standort:
- Verhaltnis GréRe zu Durchschnitt 60%
- Anzahl Betten 132
Anteil Fallzahl 24,5% - -7,1% 17,3%
Fallzahl 4.195.123 -23,5% -984.316 3.210.807
Geschatzter Umsatz in T€ 17.952.852 -23,5% -4.212.338 13.740.514
Jahresergebnis (EAT) in % Umsatz -1,5% - - -
Eigenfin. Abschreibungen in % Umsatz 2,2% - - -
EAT + eigenfin. Abschreibungen in T€ 116.783 129,6% 151.363 268.146
- als Anteil Umsatz 0,7% - 1,3% 2,0%
Rating-Quartil 1-3

Standorte 1.492 0,0% 0 1.492
Betten 330392 -4,9% -16.137 314.255
Betten je Standort 221 -4,9% -11 211
Fallzahl 12.940.550 18,3% 2.365.424 15.305.974
Geschatzter Umsatz in T€ 55.378.533 18,3% 10.122.731 65.501.265
EAT + eigenfin. Abschreibungen in T€ 3.097.698 18,3% 566.233 3.663.931
- als Anteil Umsatz 5,6% - 0,0% 5,6%

Quelle: Eigene Berechnungen.

76



Mit den oben genannten Hochrechnungen, einer unterstellten maximalen Bettenauslastung
von 86%, einer um 14,4% niedrigeren Krankenhausdichte und den beschriebenen Finanzkenn-
zahlen ergeben sich die in Tabelle 15 gezeigten Kennzahlen fir 2015 und 2025. Die Bettenzahl
je Standort wiirde sich zwischen 2015 und 2025 kaum @ndern. AnnahmegemaR wiirde die Zahl
der Standorte um 14,4% sinken und in der Projektion der Bettenbedarf um 13,3% zurilickgehen.
Allerdings wiirde ein Standort 2025 deutlich mehr Falle versorgen, sodass auch der Umsatz je
Standort entsprechend steigen wiirde. Wir unterstellen dabei keine Preisinflation, d.h. lassen
die Preise der Einfachheit und der besseren Vergleichbarkeit wegen konstant auf dem Niveau
von 2015. Da die wirtschaftlich schwachen und kleineren Standorte in der Simulation nicht
mehr berlicksichtigt werden und sich die Ertragslage der nicht geschlossenen wirtschaftlich
schwachen Hauser aullerdem leicht verbessern wiirde, wirde das EAT zzgl. eigenfinanzierter
Abschreibungen von 188 auf 212 Euro je Fall steigen.

Tabelle 15
Ausgewahlte Kennzahlen der Simulation zur Soll-Struktur
Kennzahlen Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Auslastung 78,1% - 7,9% 86,0%
Betten je Standort 220 1,5% 3,3 223
Stationdre Fallzahl je Standort 8.616 26,2% 2.261 10.877
Standorte je 1 Mio. Einwohner 244 -14,7% -3,6 20,9
Standorte je 1 Mio. Einwohner 65+ 115,0 -25,3% -29,1 86,0
Betten je 1 Mio. Einwohner 5.378 -13,4% -719 4.660
Betten je 1 Mio. Einwohner 65+ 25.304 -24,1% -6.110 19.194
Fallzahl je 1.000 Einwohner 211 7,7% 16 227
Fallzahl je 1.000 Einwohner 65+ 991 -5,7% -56 935
Umsatz
... je Standort in Mio. € 36,9 26,2% 9,7 46,5
...je Bettin € 167.615 24,4% 40.819 208.434
..jeFallin € 4279 0,0% 0 4.279
... je Einwohner in € 901 7,7% 70 971
... je Einwohner 65+ in € 4.241 -5,7% -241 4.001
EAT + eigenfin. Abschreibungen
..jeFallin € 188 13,2% 25 212
... je Fall in Rating-Quartil 4 28 200,0% 56 84
... je Fall in Rating-Quartil 1-3 239 0,0% 0 239

Quelle: Eigene Berechnungen.

Wenn in der gewahlten Soll-Struktur die Zahl der Standorte sinken wiirde, wiirde es zu einer
Umverteilung der Patienten kommen. Auch die Investitionsbedarfe wirden sich dhnlich zwi-
schen den Standorten umverteilen. Allerdings ist davon auszugehen, dass ein gewisser Teil des
gesamten Investitionsbedarfs an der Zahl der Standorte festzumachen ist und bei einer gerin-
geren Standortzahl sinkt. Flr die Simulationsrechnung nehmen wir an, dass 10% des Investiti-
onsbedarfs an den Standort gekoppelt sind, 45% an der Bettenzahl und 45% an der Fallzahl.
Tabelle 16 stellt dar, wie sich unter diesen Bedingungen der Investitionsbedarf bundesweit
verandern wiirde, wenn 2025 die Soll-Struktur erreicht wird. Einerseits wiirde er aufgrund der
steigenden Fallzahl steigen, andererseits wiirde er aufgrund der ricklaufigen Betten- und
Standortzahl zuriickgehen. In der Summe wiirde er in der Simulation um 3,7% von 5,4 auf dann
5,2 Mrd. € sinken.
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Tabelle 16
Investitionsbedarf 2015 und in der Simulation 2015

Investitionsbedarfe Ist 2015 Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Investitionsbedarf in Mrd. € p.a. 5,40 -3,7% -0,20 5,20
Investitionsbedarf gekoppelt an ...

Standort 10% - -1,1% 8,9%

Bett 45% - -4,4% 40,6%

Fall 45% - 5,5% 50,5%
Investitionsbedarf je ...

Standort in € 271.518 0,0% 0 271.518

Bett in € 5.554 0,0% 0 5.554

Fall in € 142 0,0% 0 142

Quelle: Eigene Berechnungen.

Im Ergebnis wiirde sich bei einem Ubergang zur Soll-Struktur der Investitionsbedarf leicht um
200 Mio. € reduzieren und die Ertragslage der Krankenhduser um 720 Mio. € verbessern (Tabel-
le 17). Falls die zusatzlichen Ertrage der Krankenhduser — entgegen der Idee der Dualistik — fr
Investitionen verwendet und die Lander ihr derzeitiges Fordermittelvolumen bis 2025 halten
wirden, kénnte dadurch die effektive Forderliicke von derzeit 2,60 Mrd. auf 1,68 Mrd. € ge-
senkt werden. Bei der Diskussion der Vorschlage zur Behebung der Forderliicke in Abschnitt 5.6
werden wir jedoch nur die Reduktion um 200 Mio. € ansetzen. Sollte es zu keinen Strukturver-
anderungen kommen, erwarten wir auBer einer Preisinflation, die hier unberticksichtigt bleibt,
keine Anderung an der Hoéhe des Investitionsbedarfs.

Tabelle 17

Effektive Forderliicke 2015 und in der Simulation 2025

Ubersicht Ist 2015  Delta-% Delta-abs. Soll 2025
Jahreserg. n. Steuern+Zinsen, Mrd. € 3,21 22,3% 0,72 3,93
Investitionsbedarfe in Mrd. € 5,40 -3,7% -0,20 5,20
Fordermittel der Lander in Mrd. € 2,80 0,0% 0,00 2,80
Forderliicke in Mrd. € 2,60 -35,3% -0,92 1,68

Quelle: Eigene Berechnungen.

Der Ubergang zur Soll-Struktur wire allerdings mit erheblichen Zusatzinvestitionen verbunden.
Insgesamt wiirden 286 Standorte und 37 800 Betten nicht mehr fiir die akutstationare Versor-
gung bendtigt und konnten abgebaut oder einer anderen Nutzung zugefihrt werden (Tabel-
le 18). Wir nehmen an, dass SchlieBungskosten etwa dem Jahresumsatz eines Standortes ent-
sprechen. Preusker et al. (2014) gehen von mindestens einem Jahresumsatz oder sogar mehr
aus. Damit ergdben sich SchlieBungskosten von 6,34 Mrd. €. Ein Teil der Betten der geschlosse-
nen Hauser dirfte jedoch in Nachbarhduser verlagert werden missen, um die Patienten in der
Region weiter versorgen zu kénnen. Wir nehmen an, dass 30% bzw. 11 340 Betten verlagert
werden und dass je Bett am neuen Standort Investitionskosten von 150 000 € entstehen. Insge-
samt fielen damit weitere 1,70 Mrd. € an. Fiir den bei riicklaufigen Belegungstagen pauschalen
Bettenabbau in Krankenhdusern setzen wir keine Investitionskosten an. Betten wiirden hier
einfach entfernt. Moéglicherweise kame es aber in einigen Fallen zur Umwandlung von 3-Bett- in
2-Bett-Zimmer. Die dafiir notigen Anpassungen fielen jedoch unter den normalen jahrlichen
Investitionsbedarf.
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Tabelle 18
Investitionskosten fiir den Ubergang zur Soll-Struktur
StandortschlieBungen

Anzahl 286
Anzahl Betten je Standort 132
Geschéatzter Umsatz je Standort in Mio. € 22,1
SchlieBungskosten / Umsatz 100%
SchlieBungskosten je Standort in Mio. € 22,1
Ges. SchlieBungskosten in Mrd. € 6,34
Geschlossene Betten 37.800
- davon Anteil zu verlagernder Betten 30%
Zu verlagernde Betten 11.340
Investitionskosten je Bett an neuem Standort in € 150.000
Ges. Investitionskosten Bettenverlagerung in Mrd. € 1,70
Bettenabbau
Bettenabbau aus SchlieBungen 26.460
Bettenabbau aus Kapazitdtsanpassungen 30.862
Kosten des Abbaus eines Bettes in € 0
Ges. Kosten des Bettenabbaus in Mrd. € 0,00

Spezialisierung: Bettenverlagerung

Anteil der zu verlagernden Betten / Betten 2025 8,0%
Anzahl der zu verlagernden Betten 30.414
Investitionskosten je Bett an neuem Standort in € 100.000
Ges. Investitionskosten Bettenverlagerung in Mrd. € 3,04

Quelle: Eigene Berechnungen.

Neben der SchlieBung von Standorten wiirden zum Erreichen der Soll-Struktur auch Leistungs-
konzentrationen gehoren, die Kapazitatsverschiebungen zwischen Standorten zur Folge haben.
Wir unterstellen, dass dazu etwa 30 000 Bettenverlagerungen nétig werden bzw. 8% der Soll-
Bettenzahl 2025. Wenn fiir jedes zu verlagernde Bett Investitionskosten von 100 000 € ent-
stiinden, fiele ein dritter Kostenblock von 3,04 Mrd. € an. Die Kosten fiir die Verlagerung von
Betten zwischen Standorten fallen niedriger aus als die Kosten fiir die Verlagerung von Betten
eines geschlossenen in einen offenen Standort. Bei der Verlagerung zwischen Standorten kame
es auch zum ,Tausch” und vorhandene Kapazitaten kénnten zum Teil weiter genutzt werden.
Bei der Aufnahme von Betten aus geschlossenen Standorten missten dagegen beim aufneh-
menden Standort Kapazitaten erweitert werden.

In der Summe fielen unter diesen Annahmen Kosten von 11,1 Mrd. € an, um die Investitionen
fir den Ubergang zur Soll-Struktur zu finanzieren (Tabelle 19).8 1 Mrd. € hat der Strukturfonds
bereits zur Verfligung gestellt, sodass weiter 10,1 Mrd. € notig waren. Verteilt auf acht Jahre
waren dies 1,26 Mrd. € pro Jahr. Setzt man diesen Wert ins Verhéltnis zu den angenommenen
Einsparpotenzialen von 920 Mio. € (geringerer Investitionsbedarf und bessere Ertragslage),
ergdbe sich eine volkswirtschaftliche Rendite auf das eingesetzte Kapital von 8,3%.

%8 Zum Vergleich: zwischen 1991 und 2010 hat Sachsen bezogen auf seine Einwohnerzahl fast 2 Mrd. €
mehr Investitionsférdermittel erhalten als das durchschnittliche westdeutsche Bundesland (ohne Berlin).
Hochgerechnet auf die Gréfse der westdeutschen Bundesldnder wdren dies 31 Mrd. €. Ein relevanter Teil
der héheren Férdermittel fiir Sachsen diirfte fiir Zwecke der Strukturoptimierung genutz