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7] Zur Lage der Investitions-
finanzierung der Krankenhauser -
Bestandsaufnahme
und Reformbedarf

Jiirgen Malzahn und Christian Wehner

Abstract

Vor ungeféhr vierzig Jahren war schon einmal eine grundlegende Reform der
Investitionsfinanzierung von Krankenhéusern erforderlich. Damals war das Er-
gebnis das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) mit der dualen Kranken-
hausfinanzierung als entscheidendem Kernstiick. Der Artikel zeigt die Grundla-
gen und Fehlentwicklungen bei der Krankenhausfinanzierung auf und erdrtert
anschlieBend die Neuregelungen seit dem 2009 in Kraft getretenen Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz (KHRG). Abschliefend werden mégliche An-
sdtze der zukiinftigen Ausrichtung der Investitionskostenfinanzierung fiir Kran-
kenhduser diskutiert und der daraus resultierende Klidrungsbedarf unter den
neuen Rahmenbedingungen dargestellt.

About forty years ago, a fundamental reform of capital investment financing of
hospitals was required. The result was the Hospital Financing Act (KHG), with
dual hospital financing as the key core piece. The article describes the basics and
the misguided developments of hospital financing and discusses the new legis-
lation since the Hospital Reform Act (KHRG). Subsequently, it points out pos-
sible approaches to the future direction of hospital investment financing and the
resulting need for clarification in the new context.

7.1 Einleitung

Die Weiterentwicklung der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhéuser wird
zukiinftig einen noch groferen Stellenwert in der politischen Diskussion einneh-
men. Das Zusammenwirken von Wettbewerb in der Gesundheitswirtschaft, dem
Gesundheitsfonds und dem Einzug des Kartellrechts in die Krankenhauslandschaft
stellt gewichtige neue Anforderungen an die Krankenhausinvestitionskostenfinan-
zierung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972. Die Bundes-
lander haben inzwischen die Investitionskostenfinanzierung erheblich reduziert, das
Bundesverfassungsgericht hat die Souverénitit der Lander bei der Krankenhauspla-
nung beschriankt und der zunehmende Wettbewerb unter den Krankenhéusern for-
dert gleiche Chancen.




108 Jiirgen Malzahn und Christian Wehner

7.2 Rickblick auf die Krankenhausfinanzierung

7.2.1  Entstehung und Entwicklung der dualen Krankenhaus-
finanzierung

Die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen befand sich das letzte Mal vor vier-
zig Jahren in einer schwierigen Situation. Damals stellte die sogenannte ,,Kranken-
hausenquete* eine unzureichende Ausstattung der Krankenhduser mit 6ffentlichen
Fordermitteln von zwei Mrd. DM fest (Metzner 2009, 392). Ursache dafiir war, dass
im Rahmen der Zusténdigkeitsabgrenzung in Artikel 74 Grundgesetz (GG) die Ver-
antwortung fiir die Finanzierung der Krankenhduser ausschlieflich bei den Bundes-
landern lag. Diese hatten aber keine krankenhausspezifischen Regelungen erlassen.
Die einzige Finanzierungsquelle der Krankenhduser war die Bundespflegesatzver-
ordnung (BPlV), die nicht die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser zum
Ziel hatte, sondern die Begrenzung der Kostenentwicklung gewihrleisten sollte
(Metzner 2009, 393). In der politischen Diskussion wurde erkannt, dass nur Bund
und Lénder zusammen eine Losung herbeifiihren konnen. Bei der 22. Grundgesetz-
dnderung von 1969 erfolgte deshalb in Artikel 74 GG eine Ergédnzung um die Ziffer
19a, in der dem Bund in der konkurrierenden Gesetzgebung die wirtschaftliche Si-
cherung der Krankenhéuser und die Regelung der Krankenhauspflegesitze zuge-
standen wurde (Tuschen/Trefz 2004, 18). Das Ergebnis der konkurrierenden Ge-
setzgebung war das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Anfiénglich wurde die
offentliche Forderung von Bund und Landern gemeinschaftlich getragen. Diese
Mischfinanzierung endete aber mit dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von
1984 zu Lasten der Lander, wobei im Gegenzug der Bund in anderen Leistungsbe-
reichen Ausgaben tibernahm (Tuschen/Trefz 2004, 25). Mit dieser Regelung waren
die Finanzierungszustandigkeit und -verantwortung vereint, womit finanzielle Ver-
sdumnisse nicht mehr auf andere 6ffentliche Finanzierungstrager verschoben wer-
den konnten (Goedereis 1999, 117).

Der Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewéhrleisten und so zu sozial
tragbaren Pflegesétzen beizutragen.! Weiterhin wird geregelt, dass die Lander zur
Gewihrleistung der Krankenhausversorgung und zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenh#user Krankenhauspldne und Investitionsprogramme aufstellen, wo-
bei die Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesitze, zu bertick-
sichtigen sind.? Die Liander entscheiden zudem iiber die Aufnahme von Kranken-
héusern in den Krankenhausplan.® Die genaueren Ausgestaltungen erfolgen im Lan-
desrecht, da die Krankenhausplanung im Verantwortungsbereich der Léander liegt.
Aus der Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan folgt zum einen
eine Lizenz zur Behandlung gesetzlich krankenversicherter Patienten zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (Metzner 2009, 393). Zum anderen er-

1 Vgl. § 1 Abs 1 KHG.
2 Vgl. § 6 KHG.
3 Vgl. § 8 Abs 1 KHG.
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Abbildung 7-1
Duale Krankenhausfinanzierung
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gibt sich grundsitzlich ein Rechtsanspruch auf Forderung der notwendigen Investi-
tionskosten (Goedereis 1999, 122).

Staatliche Planung und Investitionsforderung ist Aufgabe der Lander, wohinge-
gen der Bund die Krankenhauspflegesitze* und die Zulassungsvoraussetzungen fiir
ein Krankenhaus zur Versorgung der Versicherten® bestimmt (SVR 2007, 303). Die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser erfolgt zum einen durch die Finanzie-
rung der Investitionskosten im Wege der 6ffentlichen Foérderung und zum anderen
durch leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesitzen sowie aus Vergiitungen fiir vor-
und nachstationdre Behandlung und fiir ambulantes Operieren. Auf Basis dieser
Rechtsgrundlagen werden die Séulen der dualen Finanzierung beschrieben. Diese
besagt, dass die Krankenkassen die Betriebskosten der Krankenhduser tiber die
Pflegesitze und Vergiitungen auf der einen Seite und die Bundeslénder die Investi-
tionen im Wege der offentlichen Forderung auf der anderen Seite finanzieren (Tu-
schen/Trefz 2004, 18) (vgl. Abbildung 7-1).”

4 Vgl. § 16 KHG.

5 Vgl. § 108 SGB V.

6 Vgl. § 4 Nr. 1 und 2 KHG.

7 Vgl. dazu auch § 6 i. V.m. §§ 4,8 KHG.
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7.2.2  Riickgang der Fordermittel und Einschréankung
der Planungskompetenz der Bundeslander

Die Bundesldnder haben trotz ihrer Verpflichtung zur Finanzierung notwendiger
Investitionskosten seit 1991 die Hohe der Investitionsfinanzierung kontinuierlich
zurtickgefiihrt (Rau 2009, 205) (vgl. Abbildung 7-2). Der Anteil der insgesamt auf-
gebrachten Fordermittel der Lander an den Gesamtausgaben fiir die Krankenhaus-
behandlung von Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) und Privater Kranken-
versicherung (PKV) betrug im Jahr 1991 rund 10,2 Prozent. In Relation zu den
Gesamtkosten der Krankenhéuser laut Statistischem Bundesamt erreichte das Ge-
samtvolumen der Fordermittel im selben Jahr einen Wert von 8,9 Prozent. 2007
reduzierten sich die Fordermittel auf 4,7 bzw. 4,3 Prozent. Die Tendenz ist eindeu-
tig, denn fiir beide Bezugsgroflen gilt, dass die Férderquote im Beobachtungszeit-
raum um mehr als die Hilfte gesunken ist.

Die Forderung der Investitionskosten erfolgt durch Einzel- und Pauschalforde-
rung. Mit der Einzelforderung werden auf Antrag des Krankenhaustragers langfris-
tige Investitionen wie Neubauten oder Sanierungsmafinahmen finanziert. Kleinere
bauliche MaBBnahmen sowie die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter wer-
den durch jdhrlich feste Pauschalbetrdage gefordert. Der Gegenstand und die Hohe
der Pauschalforderung wird bundeslandspezifisch unterschiedlich beispielsweise je
Bett, aber auch nach Bewertungsrelationen oder Leistungsgruppen bemessen (DKG

Abbildung 7-2
Riickgang der Investitionsfordermittel der Lander 1991-2007

in %
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Landesgesundheitsbehdrden) und Statistisches Bundesamt
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Abbildung 7-3
Entwicklung der Gesamt-, Pauschal- und Einzelférderung
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2009, 74ff.). Die Entwicklung der gesamten KHG-Fordermittel der Lander zeigt
den bekannten kontinuierlich fallenden Verlauf. So belief sich das Investitionsvolu-
men 1993 auf rund 3,9 Mrd. Euro und 2008 auf nur noch knapp 2,7 Mrd. Euro
(AOLG 2008). Davon bleibt aber das Pauschalfordervolumen insgesamt ab 1999
relativ stabil®, wihrend sich das Einzelférdervolumen um mehr als 30 Prozent redu-
ziert hat (vgl. Abbildung 7-3).

Dieser Tatbestand legt die Annahme nahe, dass pauschale Fordermittel weniger
stark dem politischen Gestaltungswillen unterliegen als Einzelférderungsmaf-
nahmen. Zusitzlich weisen Krankenhéuser in Bundesldndern mit einem hohen An-
teil an Pauschalforderung ein signifikant niedrigeres Insolvenzrisiko als in anderen
Bundesldndern auf (Augurzky et al. 2009b, 130). Staatliche Férdermittel fiir Inves-
titionen sind aber keine Notwendigkeit fiir wirtschaftliche Stabilitét, da Kranken-
hauser mit umfangreichen Fordermitteln kein besseres Rating aufweisen als andere
Krankenhduser — es besteht vielmehr eine negative Korrelation (Augurzky et al.
2007, zitiert nach Felder et al. 2007, 148). Da die Vergiitung der Krankenhausleis-
tungen tiber das DRG-System eine zunehmend wettbewerbliche Ausrichtung erhilt,
aber die Investitionskostenfinanzierung einer staatlichen Angebotsplanung folgt,

8 Abgesehen von einem erneut abfallenden Niveau im Jahr 2004 und Wiederanstieg erst wieder
2008.
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erscheinen beide Teilsysteme der dualen Finanzierung zunehmend gegensitzlich
(SVR 2007, 350ft.).

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) schriankte 2004 die Planungskompe-
tenz der Bundeslidnder hinsichtlich der Entscheidungen zur Aufnahme von Kran-
kenhdusern in den Krankenhausplan ein. Das BVerfG stellte in seinem Beschluss
vom 04.03.2004 (1 BVR 88/00) klar, dass ein Krankenhaus auch dann in den Kran-
kenhausplan aufzunehmen ist, wenn es ,,neben oder an Stelle eines anderen Kran-
kenhauses geeignet wire, den fiktiv vorhandenen Bedarf zu decken™ (Metzner
2009, 394). Dies geht tiber die Bedarfsgerechtigkeit im Sinne von zusétzlich not-
wendigen Krankenhausbetten weit hinaus und findet seinen Niederschlag in der
Urteilsbegriindung.’ Die tiber die Aufnahme in den Krankenhausplan und iiber die
Priifung eines ungedeckten Bedarfs aufgrund bestehender Kapazitidten vorhandene
Markteintrittsbarriere wird mit dieser Entscheidung gelockert, um hinzutretenden
Krankenhdusern eine Chance auf Aufnahme in den Krankenhausplan zu ermogli-
chen. Vermutlich kann ein fiktiver Bedarf an Krankenhausleistungen in jedem Fall
angefiihrt werden, so dass die Planungskompetenz der Lénder eingeschrankt ist.
Durch die Aufnahme in den Krankenhausplan entsteht automatisch ein allgemeiner
Anspruch auf Foérderung der notwendigen Investitionskosten, der durch die Bun-
deslidnder zu befriedigen ist.!

9 Nur mit dieser Auslegung sind die Anforderungen an die Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG
erfullt. In 1 BVR 88/00, Ziffer 26 heifit es: ,,Den Begriff der Bedarfsgerechtigkeit als Vorausset-
zung fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan hat das Bundesverwaltungsgericht dahin ausge-
legt, dass ein Krankenhaus dann bedarfsgerecht ist, wenn es nach seinen objektiven Gegeben-
heiten in der Lage ist, einem vorhandenen Bedarf gerecht zu werden [...]. Das ist nicht nur dann
der Fall, wenn die von dem Krankenhaus angebotenen Betten zusétzlich notwendig sind, um den
in seinem Einzugsbereich aktuell vorhandenen Bettenbedarf zu decken, sondern auch dann, wenn
ein Krankenhaus neben oder an Stelle eines anderen Krankenhauses geeignet wire, den fiktiv
vorhandenen Bedarf zu decken. Diese Auslegung des Merkmals der Bedarfsgerechtigkeit wird
den Aufforderungen des Art. 12 Ab 1 GG gerecht [...]. Nur in dieser Auslegung haben hinzutre-
tende Krankenhéuser tiberhaupt eine Chance auf Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan, so-
lange sich am Gesamtbedarf nichts dndert. Ansonsten konnte mit dem Hinweis auf die bestehen-
den Kapazititen jeder Neuzugang verhindert werden. Die Beklagte des Ausgangsverfahrens und
ihr folgend die Gerichte verengen das Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit in verfassungswidriger
Weise, wenn sie es auf die Frage eines derzeit ungedeckten Bettenbedarfs reduzieren und die
objektive Eignung zur Bedarfsdeckung tiberhaupt nicht mehr priifen.*

10 Vgl. § 8 KHG. Nach Metzner (2009, 394) ist aber aus den Grundsétzen des Europdischen Gerichts-
hofs (EuGH) und des BVerfG auch zu schlieBen, dass eine Uberversorgung bei Gefihrdung der
Stabilitét der Gesetzlichen Krankenversicherung zu vermeiden ist. Dieser Nachweis ist allerdings
fiir die Planungsbehérden schwer zu erbringen.
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7.3  Systematik der Krankenhausinvestitionskosten-
forderung

7.3.1 InvestitionsmaBnahmen der Krankenhauser

Derzeit investieren die Krankenhéuser in groerem Ausmal in den Erhalt und Aus-
bau ihrer Infrastruktur als sie Fordermittel von den Léndern erhalten. Die Investiti-
onen der allgemeinen Krankenhduser in privater Tréagerschaft belaufen sich auf ca.
11,5 Prozent des Anlagevermogens, die Investitionsquote bei freigemeinniitzigen
und offentlichen Krankenhdusern'' betrdgt 9,9 und 8,6 Prozent (Augurzky et al.
2009a, 12). In zahlreichen Ergebnisberichten von Klinikkonzernen (Burmann/Mal-
zahn/Wehner 2008, 33) werden je nach Trégerschaft Investitionsquoten von 6 bis 17
Prozent des Umsatzes ausgewiesen (vgl. Tabelle 7-1).

Analysen zeigen insgesamt, dass im Jahr 2006 die Krankenhduser trotz einer
unterstellten notwendigen Investitionsquote von 10 Prozent etwa 7,3 Prozent ihrer
Erlose inkl. Investitions- und KHG-Fordermittel investiert haben. Der Anteil der
Fordermittel belduft sich dabei auf etwa 4,5 Prozent. Dies weist darauf hin, dass die
Krankenhduser die Kosten ihrer Investitionen von 2,8 Prozent ihres Umsatzes an-
ders als mit 6ffentlichen Fordermitteln gedeckt haben (Augurzky et al. 2009b, 59).
Investitionen werden damit in nicht unerheblichem Umfang aus Eigenmitteln und
damit auch in Teilen aus Pflegesdtzen und Vergiitungen seitens der Krankenkassen
finanziert, die fiir die Deckung der Betriebskosten bestimmt sind. Andere Mittel als
offentliche Forderungen konnen abhéngig von der Rechtsform auch aus Kapital von
Anteilseignern, Gesellschaftern und Investoren oder dem Kapitalmarkt stammen.
Auch die wirtschaftliche Situation und Existenz von Vertragskrankenhdusern ist ein
Hinweis auf eine Querfinanzierung aus Pflegesétzen fiir Investitionen. Diese Kran-
kenhduser sind nicht in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen und erhal-
ten damit grundsétzlich keine staatliche Forderung ihrer Investitionskosten; diese
miissen sie komplett aus Eigenmitteln oder anderen Quellen finanzieren. Es besteht
mit den Krankenkassen und dem jeweiligen Krankenhaus ein Versorgungsvertrag
zur Krankenhausbehandlung, wodurch Erlése aus den Pflegesétzen erzielt werden
konnen."? Diese Krankenhiuser stellen ca. 9 Prozent bezogen auf die nach dem
KHG geforderten Krankenhduser dar (Statistisches Bundesamt 2008)."?

Unabhingig von methodischen Details bei der Berechnungsgrundlage — Anteil
der Investitionsforderung als Prozentsatz des Umsatzes, des Anlagevermdgens oder
der Ausgaben von GKV und PKV — ergibt sich somit zwischen der Férdersumme
nach dem KHG und den real erfolgten Investitionsausgaben von Krankenhédusern
eine erhebliche Lucke (vgl. Abbildung 7-4). Die haufig angenommene notwendige
Mindestinvestitionsrate von Krankenh&usern wird mit 10 Prozent des Umsatzes be-
ziffert (Expertenkommission 2006, 59; Augurzky et al. 2009b, 57). Unterstellt man
eine notwendige (tatsdchliche) Investitionsquote von 10 Prozent (7 Prozent) der

11 Ohne Universitdtskliniken.

12 Vgl. §§ 109 1. V.m. 108 Nr. 3 SGB V.

13 Hinsichtlich der Bettenzahl der Versorgungsvertragskrankenhiuser belduft sich ihr Anteil ledig-
lich auf ca. 2 Prozent.




Tabelle 7-1
Investitionsquoten ausgewahlter Klinikkonzerne
Helios Paracelsus Rhon- Sana St.-Franziskus- SRH- Vivantes*

Kliniken' Kliniken Klinkum AG' Klinikum AG Stiftung* Konzern?
Investitionen in Mio. Euro aus 2008 2007 2007 2006 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007
Fordermitteln 59,8 71,5 - - 79,3 79,0 - - 16,8 12,6 - - 21,0 19,0
Eigenmitteln oder anderen Quellen ~ 134,8 1491 - - 2753  166,0 - - 21,7 23,8 - - 29,0 24,0
Gesamt 1946  226,6 40,2 24,3 3546 2450 91,0 100,0 385 36,4 58,9 50,8 50,0 43,0
Umsatz 21233 18412 3016 2838 21303 20248 10635 946, 490,3  456,6 5143 4946 742, 727,
Investitionsquote am Umsatz 9,16% 1231% 13,33% 856% 16,65% 12,10% 8,56% 10,57%  7,85% 7,97% 11,50% 10,30% 6,74% 591%
davon aus:
Fordermitteln 282% 421% - - 3,72% 3,90% - - 343% 2,75% - - 283% 2,61%
Eigenmitteln oder anderen Quellen  6,35% 8,10% - - 1292% 820% - - 442% 522% - - 391% 3,30%

' Nicht beriicksichtigt: Investitionen in Akquisitionen

2 SRH-Konzern: Anteil Investitionen SRH Gesundheit an Konzern 2008: ca. 70 %

3 Vorlaufiges Ergebnis (Stand: 1. Mai 2008)

* Ermittlung des Eigenmittel- und Fordermittelanteils aus Gegenrechnung mit Gesamtinvestitionen. Mit Eigenmitteln kdnnten Finanzierungsquellen im weitesten Sinne gemeint sein.

Quelle: Geschéftsherichte 2007 und 2008 des jeweiligen Klinikkonzerns
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Abbildung 7-4

Absolutes Volumen des Finanzierungsdefizits in Mrd. Euro je nach angenommener
Investitionsquote (1Q) sowie indexierte Entwicklung der GKV/PKV-Krankenhausaus-
gaben, KHG-Fordermittel und des Finanzierungsdefizits
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Krankenhauserlgse und definiert approximativ'* die Krankenhauserlose als Ausga-
ben der GKV und PKV fiir Krankenhausbehandlung, betrégt das von den Kranken-
hiusern aus Eigenmitteln zu finanzierende Defizit allein im Jahr 2000 1,8 Mrd.
(230 Mio.) Euro und wéchst 2007 bereits auf 3,3 Mrd. (1,5 Mrd.) Euro an. Kumu-
liert man diese jahrlichen Betrége tiber die Jahre, ergibt sich ausgehend von 2000
einen Querfinanzierungsbedarf (eine tatsdchliche Querfinanzierung) von ca. 20,4
Mrd. (7,2 Mrd.) Euro, der (die) manche Krankenhéuser hinsichtlich ihrer wirt-
schaftlichen Situation vor grole Herausforderungen stellt. Die GKV/PKV-Kran-
kenhausausgaben sind von 2000 bis 2007 um ca. 16 Prozent gestiegen, dagegen
sanken die KHG-Fordermittel um ca. 21 Prozent.

4 Die GKV/PKV-Krankenhausausgaben beinhalten auch Ausgaben fiir nicht nach dem KHG ge-
forderte Krankenh&user, die keine Plankrankenhéuser sind (z. B. Vertragskrankenhéuser und Uni-
versititskliniken). Die bei der Berechnung zugrunde gelegten Ausgaben wurden hier aufgrund
fehlender valider Daten nicht um diese Anteilsgrofen korrigiert. Weiterhin werden die Kranken-
hausausgaben weiterer Ausgabentriger wie beispielsweise der Gesetzlichen Unfallversicherung
nicht beriicksichtigt.
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7.3.2  Ansatze zur Ermittlung der notwendigen Hohe
der Investitionsforderung

Es ist nur politisch von Bedeutung, in welcher Hohe ein Investitionsstau beziffert
werden kann. Die Angaben zur Gro3enordnung schwanken dabei in Abhéngigkeit
der Ermittlungs- und Berechnungsmethodik zwischen 16 Mrd. Euro (Augurzky et
al. 2009b, 57), 19 bis 23 Mrd. Euro (Augurzky et al. 2008, 49) und 50 Mrd. Euro
(DKG 2007; BDPK 2007, 17; Deutscher Bundestag 2009b, 1). Nach Analysen des
Rheinisch Westfilischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung e. V. (RWI) reduziert
sich die Investitionsliicke unter Berticksichtigung der eigenfinanzierten Investiti-
onen der Krankenhduser auf rund 9 Mrd. Euro (Augurzky et al. 2009b, 59). Viel
wichtiger ist aber, mit welchen Konzepten dem Handlungsdruck begegnet werden
soll. Im Vorgriff auf eine geplante Neuordnung der Investitionskostenfinanzierung
hatte das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ein Gutachten zur Umstellung
auf eine monistische Finanzierung von Krankenhdusern in Auftrag gegeben. Auch
wenn die Expertise bisher nicht umgesetzt wurde, hat sie konzeptionell erhebliche
Relevanz, da auch die Bedingungen des Gesundheitsfonds einbezogen werden (Rii-
rup et al. 2008, 15). In dem Gutachten wurde durch einen Vergleich der Investitions-
quoten in anderen Dienstleistungsbereichen und mit den projizierten vergangenen
KHG-Fordervolumen ein Orientierungswert von ca. 5 Mrd. Euro als Zielgroe ab-
geleitet. Dieser lésst sich allerdings — so die Expertise — nicht analytisch fundieren
(Riirup et al. 2008, 24). Der Wert von 5 Mrd. Euro, der aktuell ungeféhr 8,5 Prozent
der Krankenhausausgaben von GKV und PKV umfasst, entspricht grob den unter-
stellten notwendigen Investitionsvolumina der Krankenh&user.

Das Vorgehen, zuerst die Hohe der zur Verfiigung zu stellenden Finanzmittel fiir
einen Systemwechsel in der stationdren Versorgung festzulegen und diesen Wert aus
der Praxis abzuleiten, hat sich im Rahmen der Krankenhausfinanzierung auch bei der
Einfiihrung des DRG-Fallpauschalensystems bewihrt. Fiir eine sachgerechte Vergii-
tung der Krankenhausfille wurde als Einstiegskonzept ein analytisches Kalkulations-
verfahren oder ein budgetneutraler Umstieg diskutiert. Die zweite Variante, die letzt-
lich umgesetzt wurde, gibt die Gesamthohe der Krankenhausausgaben als faktische
Budgetobergrenze fiir die Gesamtausgaben im Krankenhausbereich vor. Die DRGs
werden deshalb nicht in Eurobetrigen, sondern in Relativgewichten ausgewiesen. Es
wurde auf der Makroebene festgelegt, dass die Gesamtausgaben fiir akutstationére
Leistungen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung und eine sachgerechte Vergii-
tung insgesamt ausreichend seien. Insofern bietet sich eine analoge Vorgehensweise
fiir die Festlegung einer ausreichenden Hohe der Krankenhausinvestitionen an. Der
Unterschied bei den Investitionen im Krankenhausbereich besteht allerdings darin,
dass die Fordermittel der Lander in den letzten Jahren nicht mehr dem Volumen ent-
sprechen, das von den Krankenhéusern investiert wird. Daher kann die Férdersumme
von 2,7 Mrd. Euro aus dem Jahr 2008 nicht die richtige Basis fiir die Obergrenze aus
der Praxis darstellen. Dieser Betrag ist vielmehr um die real ausgewiesenen Investiti-
onskosten zu ergéinzen und dann entsprechend zu fixieren. Aus grundsitzlichen Uber-
legungen ist es liberzeugender, einen Prozentsatz beispielsweise auf das Gesamtvolu-
men der Ausgaben fiir Krankenhéduser von GKV und PKV normativ festzulegen (Rii-
rup et al. 2008, 28). Dies wiirde auch dem Umstand Rechnung tragen, dass die inves-
tiven Kosten zukiinftiger Innovationen besser berticksichtigt werden konnen.
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7.3.3  Bewertung der Investitionsférderung

Die Rollen der einzelnen Akteure in der dualen Krankenhausfinanzierung sind
grundsétzlich nicht umstritten. Die Vorhaltung von Krankenhédusern wird als 6ffent-
liche Aufgabe angesehen. Insgesamt soll mit den beiden Finanzierungsquellen
GKV/PKV fir die Pflegesdtze und Forderungen durch die Bundeslédnder fir die
Investitionen die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser erreicht werden. Ei-
nige juristische Einschdtzungen gehen davon aus, dass Krankenhéuser nicht be-
rechtigt sind, Investitionen aus den Pflegesétzen zu refinanzieren. Dafiir spricht,
dass Investitionskosten fiir Plankrankenhiuser und Krankenhéuser, die nach landes-
rechtlichen Vorschriften fiir den Hochschulbau geférdert werden, aus den pflege-
satzfihigen Kosten ausgenommen werden.”® Die Erlose der Pflegesitze und der
Vergiitungen fiir vor- und nachstationére Leistungen sowie fiir das ambulante Ope-
rieren sind vielmehr zur Deckung der Betriebskosten bestimmt.'® Aus einem derar-
tigen Verbot einer Refinanzierung von Investitionen durch Pflegesétze wird eine
zwingende staatliche Forderung aus verfassungsrechtlicher Sicht abgeleitet (Pesta-
lozza 1988; Depenheuer 1986)."” Demnach miissten die Bundeslander notwendige
Investitionen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser titigen. Denn
durch das KHG und nédhere Regelungen im jeweiligen Landesrecht besteht eine
Verpflichtung der Lander zur Bereitstellung erforderlicher Fordermittel fiir unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsitze notwendige Investitionskosten.
Diese Fordermittel sollen den Krankenhdusern zur Deckung der forderungsfiahigen
Investitionskosten dienen (Deutscher Bundestag 2009b, S. 2).'® Dass diese Uberle-
gungen mit den wettbewerblichen Grundgedanken des DRG-Systems nicht zu ver-
einbaren sind, ist allerdings offensichtlich. Da die Leistungsorientierung des DRG-
Systems Krankenhdusern bei wirtschaftlicher und qualitativ hochwertiger Leis-
tungserbringung die Erwirtschaftung von Gewinnen ermdglichen soll, kann es nicht
sinnvoll sein, diese Gewinne nicht auch fiir Investitionen zu nutzen. Nur aus der
urspriinglichen Logik des Selbstkostendeckungsprinzips fiir Krankenhduser war
nachvollziehbar, dass die Betriebsmittel nicht zur Deckung der Investitionskosten
herangezogen werden sollen bzw. diirfen. Zur Bewertung dieses Sachverhalts ist
aber festzuhalten, dass die grundlegenden Regelungen zur Investitionskostenfinan-
zierung im Zuge der DRG-Einfiihrung nicht angepasst wurden. DRGs und Wettbe-
werb auf der einen Seite und Selbstkostendeckung mit dualer Krankenhausfinanzie-
rung auf der anderen Seite sind nicht kompatibel.

15 Vgl. § 17 Abs. 4 Nr. 1 KHG.

16 Vgl. § 2Nr. 4, § 4Nr. 2, §§ 16 ffKHG.

17 Das Verbot, durch Pflegesétze und Vergiitungen die Investitionskosten zu refinanzieren, beein-
trachtigt bspw. die in Art. 12 Abs. 1 GG verankerte Berufsfreiheit privater und freigemeinniit-
ziger Triger, da eine freie Entscheidung tiber die Hohe der Vergiitung der selbst erzielten finan-
ziellen Mittel aus der Ausiibung des Berufs ausgeschlossen wird. Dies ist damit nur iiber einen
Ausgleichsanspruch etwa iiber die 6ffentliche Forderung der notwendigen Investitionskosten
moglich.

18 Vgl. § 9 Abs. 5 KHG.
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7.4 Einflussfaktoren auf die Investitionsvolumina
der Krankenhauser

7.4.1  Investitionskostenforderung nach dem Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG)

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG), das am 25.03.2009 in Kraft
getreten ist, zielt auf die Vorgabe des ordnungspolitischen Rahmens der Kranken-
hausfinanzierung ab dem Jahr 2009 ab. Die Bundesregierung hat zudem Anpas-
sungsbedarf bei der Investitionsfinanzierung gesehen, um fiir die Krankenhéuser
Rahmenbedingungen und solidere Kalkulationsgrundlagen zu schaffen. Weitere
Mafnahmen wie das Pflegesonderprogramm und die anteilige Finanzierung der
iiber die Verdnderungsrate hinausgehenden Tariflohnerhhungen in 2008 und 2009
sind gesetzliche Anpassungen, die aus Sicht der Bundesregierung erforderlich sind,
um die Leistungsfihigkeit der Krankenhausversorgung zu gewdhrleisten (Deut-
scher Bundestag 2008, 1).

Die Diskussion um die inhaltliche Ausrichtung des ordnungspolitischen Rah-
mens durch das KHRG begann bereits frither. Insbesondere war neben einer wei-
teren Stidrkung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch eine vermehrt wettbe-
werbliche Ausrichtung der Krankenhausversorgung iiber die Moglichkeit zum Ab-
schluss von Einzelvertrdgen im akutstationdren Sektor die Neuregelung der Inves-
titionskostenfinanzierung der Krankenhduser ein wesentliches Thema (BMG
2008a). In den ersten Entwiirfen zum KHRG zielte das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit auf eine fiir die Lander verbindliche Neuausrichtung der Krankenhausin-
vestitionskostenfinanzierung ab. So war im Punktationspapier noch die Rede von
der Erhohung des Investitionsvolumens zum Zeitpunkt der Umstellung auf Investi-
tionsfallpauschalen und im Referentenentwurf zum KHRG von der Festlegung der
Hohe der Investitionskostenfinanzierung mindestens auf dem Niveau des Jahres
2008 (BMG 2008b, 3); dies konnte aber gegen den Widerstand der Lénder nicht
aufrechterhalten werden. Auch das Aufheben der Grundlohnsummenanbindung bei
der Entwicklung der Krankenhausausgaben konnte nicht mit der Verpflichtung der
Lander zur Entwicklung einer am durchschnittlichen Investitionsbedarf orientierten
Investitionsquote (BMG 2008b, 17) verkniipft werden.

Im Ergebnis waren die Lander nicht zu einer stirkeren finanziellen Beteiligung
an der Investitionsfinanzierung bereit (Deutscher Bundestag 2009b, 2) und kdnnen
nach der Reform weiterhin ohne jede Einschrinkung tiber die Hohe und Art der
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser bestimmen. Das duale System der
Krankenhausfinanzierung bleibt bestehen und die Lander konnen eigenverantwort-
lich tiber die Ausgestaltung ihrer Krankenhausinfrastrukturen entscheiden (Bundes-
rat 2009, 2). Nach diesen Erfolgen der Lander blieb im KHRG nur der Auftrag an
die Vertragsparteien auf Bundesebene, die Grundstrukturen fiir Investitionsbewer-
tungsrelationen als Grundlage fiir ein System leistungsorientierter Investitionspau-
schalen zu entwickeln und zu vereinbaren. In welchem Umfang die Lander sich ab
2012 fiir die Forderung der DRG-Krankenhéduser bzw. ab 2014 fiir die Forderung
der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen dieser leistungsorien-
tierten Investitionspauschalen bedienen werden, wurde ebenso wenig festgesetzt
wie ein Mindestvolumen fiir Krankenhausinvestitionen. Dies zeigt eindeutig die
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Formulierung in dem durch das KHRG neu gefassten § 10 Abs. 1 Satz 5 KHG,
wonach ,,das Recht der Lénder, eigenstindig zwischen der Forderung durch leis-
tungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelférderung von Investitionen
einschlieBlich der Pauschalforderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden, [...]
unberiihrt™ bleibt. Danach haben die Lander die freie Entscheidung, ob und inwie-
weit sie die Forderung nach leistungsorientierten Investitionspauschalen als Regel-
forderung durchfithren wollen (Deutscher Bundestag 2009b, 3; Bundesrat 2009, 2;
Tuschen 2009, 13). Da die Bundeslénder allerdings die Krankenhéuser nicht mit
dem notwendigem Investitionskapital versorgen, wandelt sich die Krankenhausfi-
nanzierung schleichend zu einer Monistik (SVR 2007, 355; Riirup 2008, 8). Nach-
dem weder die Investitionskostenférderung grundsitzlich gedndert noch ein wett-
bewerblicher Ordnungsrahmen fiir das selektive Kontrahieren im akutstationédren
Sektor geschaffen wurde, konnten diese zwei wesentlichen anfanglich diskutierten
Vorhaben nicht erreicht werden (Malzahn/Wehner 2009, 34; Neubauer 2008, 4; Wa-
sem 2008, 1-2).

Die prognostizierten Mehreinnahmen fiir Krankenhduser aus den allgemeinen
Finanzierungstatbestdnden nach bisher geltendem Recht und dem KHRG werden
fiir 2009 auf zwischen 3,5 Mrd. Euro (BMG 2009, 1; Rau 2009, 198) und iiber 4
Mrd. Euro (Burmann/Malzahn 2009, 28) beziffert. Diese von den Krankenkassen
aufzubringenden Mehrausgaben werden seitens der Krankenhduser voraussichtlich
insbesondere auch zum Abbau des aus der zuriickgehenden Investitionskostenfi-
nanzierung resultierenden Finanzierungsdefizits (vgl. Abbildung 7-4) verwendet.
Aufgrund der Tatsache, dass die Investitionen zu Anteilen aus den Pflegesitzen
mitfinanziert werden, ist durch die Anhebung der Erlose aus den Pflegesétzen von
einer Verbesserung hinsichtlich der gesamten Mittel fiir die Investitionsfinanzie-
rung auszugehen. Dies gilt natiirlich nur, wenn die Bundesldnder die Investitions-
kostenfinanzierung nicht weiter kiirzen. Schlielich ist das primér beabsichtigte
Ziel durch die Erhohung der Pflegesitze im Rahmen des KHRG nicht die Verbesse-
rung der monetdren Situation bei den Krankenhausinvestitionen. Sondern es soll
beispielsweise tiber die Finanzierung der Tariflohnsteigerungen fiir 2008 und 2009
und die Verbesserung der Situation in der Pflege die Leistungsfahigkeit der Kran-
kenhausversorgung gewéhrleistet werden (Deutscher Bundestag 2008, 1). Da aller-
dings verschiedene Regelungen des KHRG nur einmalig auftreten, ist nicht davon
auszugehen, dass die Steigerung der Krankenhausausgaben von GKV und PKV
auch in den néchsten Jahren in vergleichbarer Form anhalten wird. In der Vergan-
genheit war der Anstieg der Krankenhausausgaben von 2000 bis 2007 fiir GKV und
PKV durchschnittlich bei 2,08 Prozent, wobei die GKV von einer durchschnitt-
lichen Steigerung von 2,01 und die PKV von durchschnittlich 2,72 Prozent Erho-
hung betroffen war (Statistisches Bundesamt 2009).

7.4.2  Investitionen im Rahmen des Konjunkturpakets Il

Am 13.02.2009 hat der Deutsche Bundestag das ,,Gesetz zur Sicherung von Be-
schiftigung und Stabilitét in Deutschland* (Konjunkturpaket II) mit einem Finanz-
volumen von rund 50 Mrd. Euro verabschiedet. Zentraler Bestandteil des Mafinah-
menpakets ist das Gesetz zur Umsetzung von Zukunftsinvestitionen der Kommunen
und Lander (Zukunftsinvestitionsgesetz — ZulnvG), das den Léndern Finanzhilfen
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Abbildung 7-5
Konjunkturpaket 11: Finanzhilfen fiir Krankenhauser aus dem Investitionsschwerpunkt
Infrastruktur (§ 3 Ab 1 Nr. 2a ZulnvG)
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Stand: September 2009 in Tsd. Euro

Bemerkung: ZulnvG: Zukunftsinvestitionsgesetz - Gesetz zur Umsetzung von Zukunftsinvestitionen der Kommunen und Lander. Die
Angaben stellen die im Rahmen des Konjunkturpakets geplanten Finanzmittel dar, reale Mittelzufliisse konnen davon abweichen;
Abweichungen von anderen Beitrdgen sind rundungsbedingt. Der Forderzeitraum bestimmt sich nach § 5 ZulnvG.

Quelle: Internetseiten der Landesministerien und -behdrden sowie des Presse- und Informationsamtes der
Bundesregierung (www.konjunkturpaket.de) sowie eigene Befragungen

Krankenhaus-Report 2010 Wido

fiir besonders bedeutsame Investitionen in Héhe von insgesamt 10 Mrd. Euro ein-
rdumt (Deutscher Bundestag 2009a, 32). Diese Mittel verteilen sich zu 65 Prozent
auf Investitionen mit dem Schwerpunkt Bildungsinfrastruktur und zu 35 Prozent
auf den Investitionsschwerpunkt Infrastruktur. Krankenhéuser fallen, wie Stidte-
bau, landliche Infrastruktur, kommunale StraBen und Informationstechnologie
grundsitzlich unter den zuletzt genannten Investitionsschwerpunkt Infrastruktur."

19 Das Zukunftsinvestitionsgesetz regelt Investitionsvorhaben in den Jahren 2009 bis 2011. Diese
werden in 2011 nur beriicksichtigt, wenn das Vorhaben vor dem 31.12.2010 begonnen wurde und
in 2011 ein selbstindiger Bauabschnitt abgeschlossen wird.
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Diese Finanzhilfen sind explizit fiir zusétzliche Investitionen vorgesehen. Der Bund
stellt 75 Prozent der Finanzhilfen, der Kofinanzierungsanteil der Lander betragt
mindestens 25 Prozent. Durch das Zukunftsinvestitionsgesetz flieBen in den Jahren
2009 bis 2011 insgesamt rund 1,3 Mrd. Euro zusitzliche Investitionsmittel in den
Krankenhausbereich (Mau/Zehnder 2009, 26-27; Norden 2009, 132—133). Davon
entfallen auf den Investitionsschwerpunkt Infrastruktur rund 900 Mio. Euro (vgl.
Abbildung 7-5).2° Zu den Mitteln, die den Krankenhiusern aus dem Investitions-
schwerpunkt Infrastruktur zukommen, sind dariiber hinaus etwa 400000 Euro Fi-
nanzhilfen aus dem Investitionsschwerpunkt Bildungsinfrastruktur fiir Universi-
tatsklinika hinzuzurechnen.

Berticksichtigt man die zusétzlichen Finanzhilfen der offentlichen Hand aus
dem Konjunkturpaket II ergdnzend zu den Erlossteigerungen aus dem KHRG
(Deutscher Bundestag 2009b, 3—4; Augurzky et al. 2009b, 13 und 128) werden die
Krankenhduser insgesamt von einer Steigerung von tiber 5 Mrd. Euro profitieren.

7.4.3  Auswirkungen des Gesundheitsfonds

Es ist davon auszugehen, dass im Jahr 2010 eine Unterdeckung des Gesundheits-
fonds von 7 bis 9 Mrd. Euro besteht (Thelen 2009, 4).?! Die Auswirkungen der Fi-
nanzkrise werden auch auf dem deutschen Arbeitsmarkt bemerkbar sein und durch
zurlickgehende Beschiftigung weniger Beitragsgelder und damit geringere Einnah-
men fiir die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds auslsen. Die Krankenkas-
sen werden deshalb versuchen, das Ausgabenvolumen zu reduzieren. Diese Bemii-
hungen werden bei den Krankenhausausgaben mit 50,9 Mrd. Euro im Jahr 2008,
dem mit 33,7 Prozent grofiten Kostenblock an den GKV-Leistungsausgaben von
151,1 Mrd. Euro, sicherlich nicht halt machen.?? Da die Krankenhiuser Investiti-
onen derzeit aber entgegen der Zielsetzungen des KHG aus den Pflegesdtzen mitfi-
nanzieren, wird ab 2010 auch im Investitionsbereich voraussichtlich der Hand-
lungsspielraum eingeschrinkt werden. Die Logik des Gesundheitsfonds wird im
Zusammenspiel mit dem Kassenwettbewerb eine Zunahme des Kostendrucks im
Gesundheitssystem mit sich bringen — dazu kommen die gesunkenen Steuereinnah-
men und die hohe Verschuldung der 6ffentlichen Haushalte infolge der Wirtschafts-
krise und der auf die Abmilderung der wirtschaftlichen Folgen zielenden getrof-
fenen Gegenmafinahmen, die den Steuerzuschuss des Bundes in den Gesundheits-
fonds belasten.

Das momentan ausbleibende Engagement, sich finanziell starker als bisher an
der Investitionskostenfinanzierung zu beteiligen (Deutscher Bundestag 2009b, 2)

20 Das in Abhdngigkeit der begonnenen Projektrealisierung geforderte Investitionsvolumen umfasst
mit Stand September 2009 einen Betrag von 478,1 Mio. Euro (Deutscher Bundestag 2009a, S. 5).
Der tatsdchliche Mittelzufluss und die Wirkung der geforderten Mafinahmen sind dabei abhidngig
von der Abrufung und Verausgabung der geplanten Finanzmittel.

21 Nach § 220 Abs. 2 SGB V ist der allgemeine Beitragssatz zu erhdhen, wenn die voraussichtlichen
Einnahmen des Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen einschlief3-
lich der fur den vorgeschriebenen Aufbau der Liquiditétsreserve fiir den Gesundheitsfonds erfor-
derlichen Mittel im laufenden und im Folgejahr nicht zu mindestens 95 Prozent decken.

22 Quelle: KV 45.
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fithrt dazu, dass die Liicken in der Investitionskostenfinanzierung von den Beitrags-
zahlern oder dem Bund geschlossen werden miissen — gegebenenfalls im Rahmen
einer Doppelbelastung. Einerseits gibt es die offensichtlichen Unterschreitungen
der Investitionskostenfinanzierung bei Krankenhéusern, die mit héheren Betrdgen
ihre Investitionen titigen, als die Férderung aus den Landesmitteln zulédsst. Diese
Krankenhduser verwenden andere Mittel fiir Investitionen, damit insgesamt eine
wirtschaftliche Betriebsfithrung moglich ist. Andererseits gibt es zahlreiche Kran-
kenhéuser, die auch {iber mehrere Jahre Investitionen aufschieben und damit Mog-
lichkeiten zur effizienten Leistungserbringung nicht ausschopfen. Aufgrund der
Logik des DRG-Systems werden diese nicht erbrachten Wirtschaftlichkeitsreserven
wiederum bei den Fallpauschalen aufschlagen.

7.5 Fazit und Reformbedarf

Die Grundsitze zur Investitionskostenfinanzierung im KHG werden von zwei Sei-
ten in Frage gestellt. Die Hohe der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhéu-
ser durch die Bundesladnder ist in den letzten Jahren immer weiter zurtickgegangen
und das Urteil des BVerfG birgt das Risiko, dass den Bundeslidndern faktisch das
Recht zur Krankenhausplanung genommen ist. Damit wird die Souverénitét der
Léander in der Krankenhausplanung in Frage gestellt. Aktuell wirken sich mit dem
KHRG und dem Konjunkturpaket II zwei wesentliche Parameter positiv auf die
Investitionsmittelausstattung der Krankenhduser aus. Beide Faktoren sind aber kei-
ne Dauerlosungen, die im Sinne des KHG die duale Krankenhausfinanzierung si-
cherstellen. Der Riickgang der Investitionsfinanzierung hat dazu gefiihrt, dass die
notwendigen Krankenhausinvestitionen durch die Beitrdge der Versicherten zusitz-
lich mitfinanziert wurden. Seit Einfithrung des Gesundheitsfonds werden damit
auch Bundesmittel zur Investitionskostenfinanzierung entsprechend genutzt. Auch
die Bundesregierung bedauert die riickldufigen Ausgaben der Lander zur Finanzie-
rung der Krankenhausinvestitionen und hatte bei der letzten Krankenhausfinanzie-
rungsreform auf einen verbindlichen Neustart bei der Investitionsforderung abge-
zielt (Deutscher Bundestag 2009b, 2).

Aus politischer Sicht féllt es den Krankenkassen leicht, in diesem Themenfeld
gemeinsam mit Vertretern der Krankenhduser eine verldssliche und notwendige Fi-
nanzierung der Krankenhausinvestitionen zu fordern (DKG 2008, 7; SpiK 2008, 8f.).
Dynamisch zehn Prozent der Krankenhausgaben der GKV und PKYV ist der Betrag,
der als Kompromiss fiir die Ausgestaltung einer notwendigen Investitionskostenfi-
nanzierung gehandelt wird (Expertenkommission 2006; Riirup 2008, 24f.; Pfohler/
Bublitz 2009, 463). Die Forderung liegt nahe, dass die Bundeslédnder mit dieser Min-
destsumme beweisen miissen, dass sie die Investitionskostenfinanzierung der Kran-
kenhiuser als Aufgabe ausfiillen. Durch die Ubernahme der finanziellen Verantwor-
tung wiirden die Lander demonstrieren, dass sie ein verldsslicher Partner bei der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhduser sind und ihren Planungsanspruch damit
auch im Sinne der dualen Krankenhausfinanzierung legitimieren. Wenn dieser Schritt
noch mit einer weitgehenden Umstellung auf leistungsbezogene Pauschalen — sei es
nach dem nordrhein-westfédlischen Modell mit Baupauschalen (Winterer 2008, 148;



Zur Lage der Investitionsfinanzierung der Krankenhduser 123

Koch et al. 2009) oder auf Basis der Vorschldge der Selbstverwaltung im Sinne des
KHRG - verkniipft wiirde, konnten die Lander dem Vorwurf einer willkiirlichen Fi-
nanzierung begegnen. Es wire dann fiir die Lander auch einfach zu argumentieren,
dass eine Reserve von z. B. zehn Prozent der Planungssummen fiir spezielle Struktur-
erhaltungsmafnahmen einbehalten werden muss (Riirup 2008, 41). Andererseits ist
aber vor dem Hintergrund des baldigen Wiederauflebens der Debatte um die ,,notwen-
dige Hohe der Investitionskostenfinanzierung* zu diskutieren und zu entscheiden, wie
die notwendigen Krankenhausinvestitionen dauerhaft und nachhaltig finanziert wer-
den sollen. Soll die duale Krankenhausfinanzierung Bestand haben, miissten die Lén-
der ihren finanziellen Verpflichtungen in der notwendigen Hohe verldsslich nachkom-
men. Dazu miissen entsprechende Mechanismen in einer ndchsten Gesundheitsreform
festgelegt werden.

Grundsitzlich sind aber auch andere Optionen zur Neuregelung der Kranken-
hausinvestitionen denkbar. Ob in einem neuen Ordnungsrahmen eher die Lander
oder Bund und Beitragszahler die fehlenden Mittel aufbringen werden, sollte nach-
vollziehbar und eindeutig geklart werden. Die aktuelle Situation fiihrt allerdings zu
Unklarheiten. So sind Art und der Umfang der Kontrolle der Krankenhausplanungs-
behorden ungeklért. Daher bleibt offen, welche Konsequenzen fiir die Lander aus
der Unterfinanzierung der Krankenhausinvestitionen erwachsen konnten.
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