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Ernst Bruckenberger

Die demographische Entwicklung, der medizinisch-technische Fortschritt
und die Einflhrung des Fallpauschalensystems in Form der ,diagnosis rela-
ted groups” (diagnosebezogene Fallgruppen), kurz DRG's genannt, erfor-
dern kurz- bis mittelfristig deutlich veradnderte stationdre und ambulante
Angebotsstrukturen. Unabdingbare Voraussetzung dafur sind Investitionen in
Milliardenhéhe, die von den &6ffentlichen Hénden nicht zur Verfigung gestellt
werden kdnnen. Die dadurch fir die Krankenhduser ausgelésten zunehmend
existenzbedrohenden Probleme werden in der folgenden Analyse thematisiert.
Ebenso wird versucht, Lésungsansatze zu finden.

Dr. Ernst Bruckenberger
Lehrbeauftragter der Medizinischen
Hochschule Hannover
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30625 Hannover

Telefon: 0049/511-574553
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Investitionsoffensive fir Krankenhauser ?

Einleitung

Seit der Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) 1972
werden in Deutschland die Krankenhauser dualistisch finanziert, d.h.

e die Investitionskosten durch 6ffentliche Férderung und
¢ die Betriebskosten durch die Benutzer bzw. deren Kostentrager.

Diese dualistische Finanzierung gilt fir die Hochschulkliniken (2 Prozent) und
die Plankrankenhauser (88 Prozent), nicht aber fir die Vertragskrankenhduser
(5 Prozent) und die sonstigen Krankenh&user (5 Prozent).

Die Investitionsfinanzierung erfolgt fir BaumaBnahmen der Plankrankenh&user
Uber ein Antragsverfahren begleitet von einer baufachlichen Prifung durch
eine staatliche Prifstelle. Die finanzielle Abwicklung der durch einen Bewilli-
gungsbescheid der zustadndigen Landesbehdérde genehmigten BaumalB-
nahmen erfolgt grundsétzlich Uber die Bereitstellung von Barmitteln in den
Haushalten der Lander. Schuldendienstfinanzierungen durch die Lander gab
es bis vor kurzem nur ausnahmsweise. Die kurzfristigen Anlageguter werden
im Interesse der Krankenh&user aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung
und der Gestaltungsfreiheit tber eine jdhrliche Pauschale finanziert.

Eine Refinanzierung von Investitionskosten eines Plankrankenhauses Uber den
Pflegesatz ist unter den geltenden rechtlichen Voraussetzungen grundséatzlich
ausgeschlossen (Ausnahmen: Rationalisierungsinvestition, Teilfinanzierung
und Nichtbeantragung jeglicher Férdermittel). Auf den Fdrderungsanspruch
nach dem KHG kann rechtswirksam nicht verzichtet werden. Eine vertragliche
Vereinbarung zwischen einem Krankenhaustrager und der Bewilligungsbehdrde
Uber einen Foérdermittelverzicht sémtlicher Férdermdglichkeiten mit dem Ziel
der Refinanzierung von Investitionsmitteln Uber den Pflegesatz ist daher nicht
zulassig. Ein gegenteiliges Verhalten ist als ,,nutzenorientiert” einzustufen.

Das Bewusstsein der im KHG festgelegten Rechtsverpflichtung zur wirtschaft-
lichen Sicherung der Krankenh&user im Wege einer zeithahen Vollfinanzierung
ging bei den meisten Landern seit 1972 zunehmend verloren. Man kann eben
ein Gesetz nicht jedes Jahr wieder politisch ,,abfeiern“. So ist es naheliegend,
dass die Verpflichtung flir den vergleichsweise groen Mittelbedarf zur Kranken-
hausfinanzierung im Hinblick auf die angespannte Haushaltslage von Landern
und Kommunen zunehmend als Last empfunden wird. So verstandlich eine
derartige Haltung ist, sie ist nicht geeignet, die Krankenhausfinanzierung lang-
fristig auf eine sichere Grundlage zu stellen.
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Alle KHG-Mittel der Plankrankenhauser von 1972 bis 2002

Von 1972 bis 2002 wurden in den alten und neuen Bundeslédndern insge-
samt 81,4 Mrd. Euro an KHG-Mitteln zur Verflgung gestellt, d.s. im Bun-
desdurchschnitt 161.093 Euro pro Planbett/Platz. Die Relation zwischen
dem hdchsten und niedrigsten Landeswert betrdgt 2,6 : 1. In den neuen
Bundeslandern werden erst seit 1991, d.h. seit 10 Jahren, KHG-Mittel bewilligt.
Fir sie gilt Uberdies bis 2004 eine Sonderregelung.

Unter den alten Bundesléndern liegt Bayern mit 213.819 Euro pro Planbett/
Platz gefolgt vom Saarland mit 174.240 Euro an der Spitze. Die niedrigste
KHG-Foérderung gab es mit 126.583 Euro pro Planbett/Platz in Nordrhein-
Westfalen, gefolgt von Niedersachsen mit 132.481 Euro (siehe Abbildung 1).

In den neuen Bundeslandern wurden seit 1991 ausnahmslos bereits mehr KHG-
Mittel pro Planbett/Platz zur Verfligung gestellt als in Nordrhein-Westfalen und
Niedersachsen seit dem Jahr 1972. Dabei ist in Mecklenburg-Vorpommern mit
166.263 Euro pro Planbett/Platz der héchste und in Sachsen mit 133.296 Euro
der niedrigste Wert zu verzeichnen.

In Berlin ist mit 332.302 Euro pro Planbett/Platz der mit weitem Abstand héchs-
ten Wert feststellbar. Berlin muss jedoch bei den folgenden Vergleichen auf-
grund seiner Sonderrolle sowohl flr die Bundesrepublik Deutschland (Berlin-
West) als auch fir die Deutsche Demokratische Republik (Berlin-Ost), die sich
auch im Krankenhausbereich niederschlagt, gesondert beurteilt werden.

Die folgenden Landervergleiche zur KHG-Forderung basieren auf den jewei-
ligen, offentlich zugangigen, jéhrlichen Haushaltsansatzen (ohne Verpflich-
tungserméchtigungen fur die Folgejahre). Nicht mit berlicksichtigt wurden:

e die Investitionsmittel fir die Hochschulkliniken

e die Investitionsmittel fir die Vertragskrankenhauser

¢ die Eigenmittel der Plankrankenh&duser

e die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter MaBnahmen und
¢ die Finanzierung von Zins und Tilgung noch offener Darlehensbetrége.

Eine nachprufbare Ermittlung dieses Investitionsvolumens fir den Zeitraum von
1972 bis 2002 stdBt teilweise auf kaum I6sbare Schwierigkeiten. Bei einer ver-
gleichenden Bewertung der folgenden Ausfiihrungen und Gegentiberstellungen
muss dies entsprechend beachtet werden.

Der Anteil der Betten flir die Hochschulkliniken schwankt zwischen den Bun-
deslandern von 0 in 19,0 Prozent der gesamten Bettenkapazitat.
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Abb. 1: Alle KHG-Mittel der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in Euro
von 1972 bis 2002 im L&ndervergleich
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten der Haushaltsansétze der
Lé&nder und des Statistischen Bundesamtes

Legende: BB = Brandenburg *, BE = Berlin, BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern, HB =
Bremen, HE = Hessen, HH = Hamburg, MV = Mecklenburg-Vorpommern *, NI = Niedersachsen,
NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz, SH = Schleswig-Holstein, SL = Saarland,
SN = Sachsen *, ST = Sachsen-Anhalt *, TH = Thiringen *

* neue Bundeslander
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Alle KHG-Mittel der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in
Euro von 1991 bis 2002 im Landervergleich

Von 1991 bis 2002 wurden in den alten und neuen Bundeslédndern insge-
samt rd. 42,9 Mrd. Euro an KHG-Mitteln zur Verfiigung gestellt, das sind im
Durchschnitt 84.946 Euro pro Planbett/Platz. Die Relation zwischen dem
héchsten und dem niedrigsten Landeswert betrug 3,4 : 1.

In diesem Zeitraum gab es unter den neuen Bundeslédndern mit 166.263 Euro
pro Planbett/Platz die meisten KHG-Mittel in Mecklenburg-Vorpommern und
die wenigsten mit 133.285 Euro in Sachsen. Die Relation zwischen dem héch-
sten und dem niedrigsten Landeswert betrug 1,2 : 1.

Unter den alten Bundeslandern liegen Bayern mit 102.481 Euro pro Planbett/
Platz und Hamburg mit 82.433 Euro bei der KHG-Fdrderung vergleichsweise
merklich vor den anderen. Die niedrigsten Werte sind mit 51.015 bzw. 58.840
Euro pro Planbett/Platz in Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen feststellbar
(siehe Abbildung 2). Die Relation zwischen dem héchsten und dem niedrigsten
Landeswert betrug 2,0 : 1.
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Abb.

2: Alle KHG-Mittel der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in Euro
von 1991 bis 2002 im L&ndervergleich
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Alle KHG-Mittel der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz
in Euro 2002 im Landervergleich

Von der gesamten KHG-Férderung in Héhe von rd. 3,2 Mrd. Euro im Jahr 2002
entfielen 2,1 Mrd. Euro auf die Einzelférderung von MaBnahmen und 1,1 Mrd.
Euro auf die Pauschalférderung kurzfristiger Anlageguter.

Der Bundesdurchschnittswert der gesamten KHG-Mittel lag im Jahr 2002 bei
6.380 Euro pro Planbett/Platz. Die Relation zwischen dem hdchsten und dem
niedrigsten Landeswert betrug 3,4 : 1.

In den neuen Bundesléndern lag Mecklenburg-Vorpommern mit 12.673 Euro
pro Planbett/Platz an der Spitze, Brandenburg bildete mit 9.748 Euro pro
Planbett/Platz das Schlusslicht. Die Relation zwischen dem héchsten und dem
niedrigsten Landeswert betrug 1,3 :1.

Unter den alten Bundesléndern gab es in Bayern mit 8.287 Euro pro Planbett/
Platz die meisten und in Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen mit 3.559
bzw. 3.752 Euro pro Planbett/Platz die wenigsten KHG-Mittel (s. Abbildung 3).
Die Relation zwischen dem héchsten und dem niedrigsten Landeswert betrug
2,6 :1.

Bei dem auf den jahrlichen Haushaltsansétzen basierenden Léndervergleich
macht sich bei Schleswig-Holstein die Umstellung auf eine Schuldendienstfi-
nanzierung im Jahr 2002 bemerkbar.
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Abb. 3: Alle KHG-Mittel der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in Euro
2002 im Landervergleich
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Verteilung der KHG-Mittel nach Pauschal- und
Einzelférderung 2002 im Landervergleich

Der Anteil der Pauschalférderung an den KHG-Mitteln lag 2002 bundesweit
bei 35,3 Prozent, der Anteil der Einzelférderung bei 64,7 Prozent. Zwischen
den alten und neuen Bundeslandern sind merkliche Unterschiede feststellbar
(siehe Tabelle 1).

So schwankte der Anteil der Pauschalférderung in den neuen Bundesléandern
von 10,0 Prozent in Sachsen-Anhalt bis 14,6 in Brandenburg, der Anteil der
Einzelforderung entsprechend von 85,4 in Brandenburg bis 90,0 Prozent in
Sachsen-Anhalt.

Innerhalb der alten Bundeslénder ist die Schwankungsbreite wesentlich gré-
Ber. So reicht der Anteil der Pauschalférderung von 29,3 Prozent in Bayern bis
79,4 in Schleswig-Holstein, der Anteil der Einzelférderung entsprechend von
20,6 in Schleswig-Holstein bis 70,7 Prozent in Bayern.

Bei der Beurteilung der unterschiedlichen Anteile ist zu beachten, dass die
Mittel flr die Einzelférderung in einem politisch 6ffentlichkeitswirksamen
Verfahren (Aufstellung des Investitionsprogrammes) festgelegt und verteilt
werden, wahrend die krankenhausinterne Verteilung der Pauschalférderung
autonom durch die einzelnen Krankenhauser erfolgt.
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Tabelle 1: Verteilung der KHG-Mittel nach Pauschal- und Einzelférderung
2002 im Landervergleich

Land KHG-geforderte | KHG-Mittel davon
Betten/Platze insgesamt | Pauschalfor- | Einzelférde- Relation
derung rung
2002 in Mio Euro | in Mio Euro | in Mio Euro

Baden-Wirttemberg 56.306 312,7 157,3 155,4 50,3 : 49,7
Bayern 74.041 613,6 180,0 433,6 29,3:70,7
Berlin 19.396 177,0 35,9 1411 20,3:79,7
Brandenburg 16.584 161,7 23,6 138,1 14,6 : 85,4
Bremen 6.593 33,0 17,1 15,9 51,7 : 48,3
Hamburg 11.903 61,7 29,1 32,6 47,2 :52,8
Hessen 34.219 203,3 95,0 108,3 46,7 : 53,3
Mecklenburg-Vorp. 9.366 118,7 14,0 104,7 11,8 : 88,2
Niedersachsen 45.342 188,0 95,7 92,3 50,9 : 49,1
Nordrhein-Westfalen 129.010 4841 305,2 178,9 63,0:37,0
Rheinland-Pfalz 24.503 138,8 51,1 87,7 36,8 : 63,2
Saarland 6.375 40,9 16,5 24,4 40,3 :59,7
Sachsen 27.226 298,7 39,9 258,8 13,4 : 86,6
Sachsen-Anhalt 15.694 174,3 17,4 156,9 10,0 : 90,0
Schleswig-Holstein 13.626 48,5 38,5 10,0 79,4 :20,6
Thiringen 14.937 167,6 20,2 147,3 12,1:87,9
Deutschland 505.121 3.222,5 1.136,5 2.086,0 35,3 : 64,7

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten der

Haushaltsansétze der Lander
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Pauschalférderung der Plankrankenhauser pro Planbett/
Platz und pro Fall in Euro 2002

2002 wurden bundesweit 1,1 Mrd. Euro flr die Pauschalférderung zur Verfi-
gung gestellt. Der Bundesdurchschnittswert der Pauschalférderung fir die
kurzfristigen Anlagegter lag im Jahr 2002 bei 2.250 Euro pro Planbett/Platz.
Die Relation zwischen dem héchsten und niedrigsten Wert betragt 2,5 : 1.

Die neuen Bundeslander weisen bei dem Landervergleich ausnahmslos die
niedrigsten Werte auf, dabei wurden in Sachsen-Anhalt mit 1.107 Euro die
wenigsten und in Mecklenburg-Vorpommern mit 1.495 Euro pro Planbett/Platz
die meisten Pauschalmittel zur Verfligung gestellt.

Unter den alten Bundesléndern liegt Schleswig-Holstein mit 2.825 Euro pro
Planbett/Platz an der Spitze. Am wenigsten Pauschalférderung gab es mit
2.087 bzw. 2.110 Euro pro Planbett/Platz in Rheinland-Pfalz und Niedersachsen
(s. Abb. 4).

Der Bundesdurchschnittswert der Pauschalférderung fir die kurzfristigen
Anlageguter pro stationdrem Fall liegt im Jahr 2002 bei 79 Euro. Die Relation
zwischen dem hdchsten und niedrigsten Landeswert betragt 2,8 : 1.

Auch bei dem Vergleich der Pauschalférderung pro Fall weisen die neuen
Bundeslander ausnahmslos die niedrigsten Werte aus, dabei wurden in
Sachsen-Anhalt mit 36 Euro die wenigsten und in Sachsen mit 51 Euro pro
Fall die meisten Pauschalmittel zur Verfigung gestellt.

Unter den alten Bundeslandern lagen Hamburg und Baden-Wurttemberg mit
101 bzw. 99 Euro pro Fall an der Spitze. Am wenigsten Pauschalférderung
unter den alten Bundeslandern gab es mit 71 Euro pro Fall in Niedersachsen
(s. Abb. 5).
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Abb. 4: Pauschalférderung der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in Euro

2002 im Landervergleich
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Abb. 5 : Pauschalférderung der Plankrankenh&user pro Fall in Euro
2002 im Landervergleich
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Tabelle 2: Ranking der Pauschalférderung der Plankrankenh&user
pro Planbett/Platz und pro Fall in Euro 2002 nach Landern

Land Pauschalférderung Pauschal- Verénderung
férderung | der Pauschal-
pro Planbett/ | Rang| pro | Rang|f6rderung seit
Platz Fall 1994 in %
Schleswig-Holstein 2.825 1 94 4 14,1
Baden-Wiirttemberg 2.794 2 99 2 19,0
Hessen 2.776 3 97 3 12,6
Bremen 2.589 4 94 5 -1,2
Saarland 2.588 5 78 8 31,2
Hamburg 2.447 6 101 1 2,6
Bayern 2.431 7 83 7 0,8
Nordrhein-Westfalen 2.366 8 88 6 16,9
Niedersachsen 2.110 9 71 10 -11,2
Rheinland-Pfalz 2.087 10 72 9 13,5
Berlin 1.851 11 67 11 -45,3
Mecklenburg-Vorpommern 1.495 12 45 14 -39,3
Sachsen 1.466 13 51 12 -22,0
Brandenburg 1.424 14 50 13 -80,8
Thiringen 1.355 15 44 15 -75,5
Sachsen-Anhalt 1.107 16 36 16 -66,4
Deutschland 2.250 79 -12,6

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten der Haushaltsansétze der
L&nder und des Statistischen Bundesamtes

Die jeweilige L&nderposition im Ranking hat sich, von Ausnahmen abgese-
hen, durch die Verdnderung der Bemessungsgrundlage und der stérkeren
Gewichtung der Fallzahl nicht wesentlich geéndert. Auffallend sind nur die
Ergebnisse fir Hamburg und Schleswig-Holstein.
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Pauschalférderung der Plankrankenhauser pro Planbett/
Platz und pro Fall in Euro 2002 im Ranking

Die Pauschalbetrage sollen nach den gesetzlichen Vorgaben nicht ausschlieB3-
lich nach der Zahl der in den Krankenhausplan aufgenommenen Betten
bemessen werden. Fast alle L&nder haben deshalb in den letzten Jahren der
BezugsgroBe ,Fall“ eine vergleichsweise gréBere Bedeutung beigemessen.

Die Methode zur Ermittlung der Héhe der Pauschalférderung suggeriert eine
betriebswirtschaftlich angemessene Finanzierung der kurzfristigen Anlage-
guter. Dies ist eine nicht zutreffende Annahme, wie die folgende Berechnung
beweist.

Ein Neubau von 300 Planbetten bendtigt bei einem Preis von rd. 190.000 Euro
pro Planbett 57 Mio Euro an KHG-F&rdermitteln. ErfahrungsgemaB entfallen
davon rd. 21 Prozent, d.s. 12 Mio. Euro auf die kurzfristigen Anlagegtter.
Bei der gesetzlich 1973 unterstellten, aber inzwischen unrealistischen durch-
schnittlichen Nutzungsdauer von rd. 10 Jahren bis zur Wiederbeschaffung
mussten jahrlich 1,2 Mio. Euro, d.s. 4.000 Euro pro Planbett/Platz bzw. 130
Euro pro Fall, an Pauschalférderung zur Verfligung gestellt werden. Dabei blei-
ben Mengenausweitungen, Qualitdtssteigerungen, technischer Fortschritt und
Preissteigerungen auBer Ansatz.

Tatsachlich werden im Jahr 2002 bundesdurchschnittlich rd. 2.250 Euro pro
Planbett/Platz bzw. 79 Euro pro Fall von den Landern fiir die Pauschalférderung
zur Verflgung gestellt. Die Pauschalférderung erreicht so gesehen durch-
schnittlich nur etwa 55 bis 60 Prozent des gesetzlichen Anspruchniveaus, der
niedrigste Landeswert liegt bei etwa 30 Prozent, der hdchste bei etwa 75.
Mehrforderungen der Krankenhduser wird der Haushaltsvorbehalt entgegen-
gehalten.

Seit 1994 sind die Pauschalmittel bundesweit von 1,3 auf 1,1 Mrd. Euro bzw.
13 Prozent gesunken. Den stérksten Rickgang - in Einzelfallen bis 81 Prozent
(Brandenburg) - haben die neuen Bundeslénder zu verzeichnen, obwohl dort
die Uberwiegende Neuanschaffung Anfang der 90er Jahre durch Ablauf der
Nutzungsdauer eine Uberdurchschnittlich hohe Wiederbeschaffung erfordern
wrde.

Wéhrend bei einigen alten Bundeslandern von 1994 bis 2002 ein merklicher

Anstieg bis zu 31 Prozent (Saarland) feststellbar ist, wurde beispielsweise in
Niedersachsen die Pauschalférderung um 11,2 Prozent gekirzt (siehe Tab. 2).
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Selbstenteignung als NotmaBnahme

Die unzureichende Pauschalférderung fuhrt vor allem zu einem veralteten
Gerétepark beispielsweise bei den Rdntgengeraten. Dadurch wird wiederum
die Digitalisierung fir die Telemedizin bzw. der durch das Fallpauschalensystem
geforderte Einsatz moderner Informationstechnologien verhindert bzw. verzo-
gert. Es unterbleibt eine mdgliche Effizienz- und Qualitatssteigerung vor allem
im Sinne integrierter Versorgungsstrukturen, bei denen die schnelle Vermittlung
von Informationen eine entscheidende Rolle spielt.

Im Hinblick auf den bestehenden Handlungsbedarf fiir eine zeitgemaBe
medizinisch-technische und kommunikationstechnische Ausstattung fiihren
die fehlenden Pauschalmittel nicht selten zu langfristigen Verbindlichkeiten,
welche die Krankenhaustrdger in Form von Leasingvertrdgen, Mieten und
Gestellungen in der Hoffnung auf Beibehaltung der gesetzlichen Regelungen
fir die Pauschalférderung aufgenommen haben. Die Vernichtung von Ver-
mdogen durch den aus Griinden des Wettbewerbs erzwungenen Abschluss der-
artiger Vertrdge und die daraus resultierende Erhéhung der Preise bis hin zu
erheblichen Gewinnmargen der Lieferfirmen bedeutet ein weiteres ,,Ausbluten”
der Krankenh&user.

Exemplarisch daftir kann die Vergabe von Laboren, Réntgenabteilungen, Kiichen
etc. an Fremdbetreiber herangezogen werden. Diese werden zur Investition
gezwungen, geben aber ihre Investitionskosten im Dienstleistungspreis wei-
ter. Daraus resultiert eine Verteuerung der Benutzerkosten und auf Grund der
Rechnung (Afa + Eigenkapitalverzinsung + Unternehmensgewinn) eine erhdhte
Mehrwertsteuerbelastung der Krankenhduser. Neben der Gewinnabschépfung
durch die Unternehmen erhéhen die Krankenh&duser so gesehen noch die
Einnahmen des Finanzministers. Obwohl die Krankenh&user Veranlassung
hatten, sich dieser Selbstenteigung nicht zu unterziehen, tun sie es den-
noch, nicht zuletzt aus Wettbewerbsgriinden. Dass die Krankenkassen als
Kostentrager diesem Gebaren zusehen, ist zwar erstaunlich, aber im Zeitalter
der Budgetierung verstandlich.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die vielfaltige Argumentation
Uber die Begriffe kurzfristige und langfristige Anlageguter. Die stellenweise
anzutreffenden Festlegungen der Gerdtegruppen und der Abgleich mit den
Begriffen aus dem Handelsrecht hat zur Folge, dass kaum noch Transparenz
herrscht und die Entscheidung, was pauschal, einzeln oder gar nicht finanziert
wird, von der Finanzlage der L&nder abhangig ist.
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Einzelférderung der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in
Euro 2002 im Landervergleich

2002 wurden bundesweit 2,1 Mrd. Euro fir die Einzelférderung zur Verfligung
gestellt. Der Bundesdurchschnittswert der Einzelférderung lag im Jahr 2002
bei 4.130 Euro pro Planbett/Platz. Die Relation zwischen dem héchsten und
niedrigsten Landeswert betragt 16 : 1.

Die Einzelférderung pro Fall war im Jahr 2002 in den neuen Bundeslandern
vergleichsweise wesentlich héher als in den alten Bundesléndern, dabei lag
Mecklenburg-Vorpommern mit 11.179 Euro DM pro Planbett/Platz an der
Spitze, Brandenburg bildete mit 8.324 Euro das Schlusslicht. Die Relation
zwischen dem héchsten und niedrigsten Landeswert betragt 1,3 : 1.

Unter den alten Bundesléndern hatten Bayern mit 5.856 Euro den hdchsten
Wert zu verzeichnen, die geringsten Werte waren mit 734 Euro pro Planbett/
Platz fur Schleswig-Holstein und 1.387 Euro fiir Nordrhein-Westfalen feststell-
bar (siehe Abbildung 6).Die Relation zwischen dem héchsten und niedrigsten
Landeswert betragt 7,9 : 1.
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Abb. 6 :

2002 im Landervergleich

Einzelférderung der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz in Euro
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten der Haushaltsansétze der

Lander und des Statistischen Bundesamtes
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Zu geringe Investitionsquote

Flr die alten Bundeslander (ohne Berlin) wurden 1973 noch rd. 1,5 Mrd. Euro
an KHG-Mitteln zur Verfligung gestellt, im Jahr 2002 sind es rd. 2,1 Mrd. Euro,
d.s 40 Prozent mehr. Demgegeniiber mussten im Durchschnitt pro Planbett
eines Neubaues 1973 rd. 55.000 Euro aufgewendet werden, 2002 sind es u.a.
bedingt durch vermehrte Flachen, gehobener Standards durch gesetzliche
Vorgaben und zeitgemaBer Betriebs- und Medizintechnik rd. 190.000 Euro,
d.s. 250 Prozent () mehr. Konnte man 1973 mit den zur Verfiigung gestellten
KHG-Mitteln rechnerisch noch rd. 27.000 Planbetten neu bauen, sind es im
Jahr 2002 nur mehr rd. 11.000 Planbetten, d.s. rd. 60 Prozent weniger.

Die Investitionsquote als prozentualer Anteil der Investitionen am Gesamtbetrag
der Benutzer- und Investitionskosten aller zugelassenen Krankenhduser
(Hochschulkliniken, Plankrankenhduser, Vertragskrankenhauer) ist im Zeitraum
von 1973 bis 2001 im Bundesdurchschnitt von 17 Prozent auf 9 Prozent
gesunken (siehe Abbildung 7). Die Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven ist
unter diesen Voraussetzungen, von Ausnahmen abgesehen, ausgeschlossen.

Das Verhéltnis der KHG-Mittel zu den GKV-Ausgaben fir die Krankenhausbe-
handlung hat sich in diesem Zeitraum von 27,0 auf 7,5 Prozent verringert.

Dies ist ein objektiver Beweis fUr die zu geringe Investitionsférderung im
Krankenhaussektor und ein Beweis dafir, dass die Lander ihren Rechtsver-
pflichtungen aus dem KHG auf eine zeitnahe Vollfinanzierung nicht nach-
kommen. Offensichtlich wird durch diese Tatsache jedoch kein politisches
Erregungspotential ausgeldst.

Ob das Verhalten der Lander gegenlber den berechtigten Finanzierungsan-
spriichen der Krankenhduser mit dem Haushaltsvorbehalt gerechtfertigt wer-
den kann, ist rechtlich bisher nicht geklart, ein enteignungsgleicher Tatbestand
mit hoher Wahrscheinlichkeit jedoch nicht auszuschlieBen.

Die Steigerungsraten bei den Investitions- und Benutzerkosten fir Kranken-

hausbehandlung in Deutschland - aus Vergleichsgriinden werden nur die alten

Bundeslander herangezogen - von 1973 bis 2002 betragen:

¢ bei den Ausgaben fur Krankenhausbehandlung der gesetzlichen Kranken-
kassen und der privaten Krankenversicherung rd. 490 Prozent,

* bei den Investitionskosten pro Planbett eines Neubaues rd. 250 Prozent,

e aber bei den Ausgaben der Lander fir Foérdermittel nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) nur rd. 40 Prozent. Die Bettenreduzierung
von 15 Prozent kann daflr als Rechtfertigung nur marginal herangezogen
werden.
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Abb. 7 : Entwicklung der Investitionsquote aller zugelassenen Krankenhauser
von 1972 bis 2001
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Um eine modernen Betrieben vergleichbare Investitionsquote von 20 Prozent
zu erreichen, mussten die derzeitigen insgesamt aufgewendeten jahrlichen
Investitionsmittel insgesamt von rd. 5 Mrd. Euro auf rd. 12 Mrd. Euro aufge-
stockt werden. Dabei ist die Beseitigung des Investitionsstaues noch nicht
bertcksichtigt.
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Auswirkungen des Fallpauschalengesetzes (FPG)
auf die Investitionsfinanzierung

Ungeklarter ordnungspolitischer Rahmen

Das systemverandernde Fallpauschalensystem wird eingefiihrt, ohne dass die
unzureichende Finanzierung der Investitionskosten der Krankenh&user und die
Auswirkungen auf die anderen Versorgungssektoren geklart worden sind. Die
weitere Entwicklung dieses VergUtungssystems wird erfahrungsgemas von der
Fallpauschale Uiber die Komplexpauschale zur Kopfpauschale verlaufen, d.h.
der Patient wird zunehmend im Mittelpunkt stehen.

Bei den ambulanten, stationdren und rehabilitiven Versorgungssektoren gelten
auch in den néchsten Jahren unterschiedliche Finanzierungs- und Abrech-
nungssysteme (monistisch, dualistisch, trialistisch, Gebihren, Fallpauschalen,
Pflegesatze, Mischformen usw.). Auch die Zulassungsvoraussetzungen fir die
Leistungsanbieter unterscheiden sich zwischen den verschiedenen Sektoren.
Unter derartigen Bedingungen spricht vieles mehr fur ein zu erwartendes chao-
tisches Systemverhalten als eine gesteigerte Bereitschaft zu sektorenilibergrei-
fenden integrierten Versorgungssystemen.

Kausale Zusammenhdnge und Auswirkungen der Verschiebung von Kosten
und Leistungen zwischen den einzelnen Versorgungssektoren sind nach wie
vor mangels entsprechender statistischer Daten nicht nachweisbar. AuBerdem
geht die populistische These ,,Das Geld folgt der Leistung” von einer falschen
Annahme aus. Sie unterstellt auf Dauer eine unveréanderte Angebotsstruktur,
ein statisches Nachfrageverhalten und einen ebensolchen Finanzbedarf in
den einzelnen Sektoren. Nur dann wirde logischerweise die Substitution einer
aufwendigeren vollstationdren Leistung durch eine an sich kostengtinstigere
ambulante Leistungsform moglicherweise zu einer Ausgabenreduzierung fir die
Krankenkassen fuhren. In der Realitdt haben die einzelnen Leistungssektoren
kein linear steuerbares, sondern ein chaotisches Nachfrageverhalten, mit der
Wirkung einer gesundheitspolitischen Quantenmechanik.

Ob eine fiktive Ausgabenreduzierung fiir die Krankenkassen durch eine
Verlagerung von 100 vergleichsweise wenig aufwandiger Operationen
aus dem stationdren in den ambulanten Bereich tatsachlich zu einer Aus-
gabenreduzierung flhrt, ist derzeit auch von den jeweiligen Ausgleichs-
mechanismen in den Krankenhausbudgets abhangig. Die Kosten einer
zusétzlichen Stammzelltransplantation betragt beispielsweise ein Vielfaches
einer Leistenoperation. Zur Zeit kann jedenfalls niemand beweisen, das eine
Verlagerung von stationédren Leistungen in den ambulanten Bereich fir das
Gesamtsystem mit einer Ausgabenreduzierung verbunden ist.
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Anderungen der Angebots- und Ablaufstrukturen

Der sich aus dem Fallpauschalensystem ergebende und gesundheitspoli-
tisch geforderte Leistungs- und Qualitdtswettbewerb wird, verstéarkt durch
die Folgen der demographischen Entwicklung und des medizinischen
Fortschrittes, die externen Angebotsstrukturen (z.B. SchlieBung, Fusion und
Kooperation) und die internern Ablaufstrukturen (z.B. Aufldsung der bisherigen
Abteilungsstrukturen) deutlich verandern.

Das bisher dominierende ,,Denken in Krankenhausern® wird durch ein ,Denken
in Leistungen“ abgeldst. Die damit verbundenen dynamischen Verhaltens-
weisen fluhren zu sektoreniibergreifenden, prozessorientierten Angebots- und
Leistungsstrukturen. Auch die Kostentrdger werden sich innerorganisatorisch
diesen Entwicklungen nicht verschlieBen kdnnen.

Die traditionell weitgehend undurchlassigen Grenzen der einzelnen Versor-
gungssektoren werden sich zwangsldufig auflésen. Die durch das KHG fast
ausschlieBlich sektoral gepragte Definition des Begriffes ,,Krankenhaus® wird
den veranderten Versorgungs- und Finanzierungsbedingungen angepasst wer-
den mussen.

Ohne den Einsatz umfangreicher zusétzlicher Investitionsmittel sind die drin-
gend erforderlichen zeitgem&Ben Angebots- und Ablaufstrukturen kurz- bis
mittelfristig nicht umzusetzen.

Diese flr die meisten Krankenh&duser nicht I6sbare Aufgabe wird zunehmend
von finanzkréftigen und innovativen Leistungsanbietern in Angriff genommen,
um sich, durch vergleichsweise schnelleres Handeln und durch Synergieeffekte
im Klinikverbund, Wettbewerbsvorteile zu sichern.

In diesem Zusammenhang ist zu erwarten, dass die Krankenkassen von den
Krankenhdusern mit ganzheitlichen betriebswirtschaftlichen Kalkulationen
konfrontiert werden, diese Kalkulationen aber nicht ohne weiteres mit einer
politisch, aber nicht sachlich begriindeten Deckelung (Beitragssatzstabilitat)
abweisen kodnnen. Dies wiederum bedeutet, dass die Krankenkassen als
Abnehmer oder Einkdufer von Einzelleistungen den daflr notwendigen
Sachverstand auf- und ausbauen missen. Ein reines Einnahmen- und
Ausgabendenken wird diesen komplexen Tatbestanden nicht gerecht. Derzeit
haben unwirtschaftliche Investitionen jedenfalls nur bedingt Einfluss auf das
Budget.
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Bundeseinheitliche Mindestanforderungen an die Struktur-
und Ergebnisqualitat

Gemé&B dem Fallpauschalengesetz sollen unter Missachtung der bestehen-
den La&nderkompetenz auf Bundesebene Empfehlungen fir die Mindestan-
forderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat fir die stationdre Kranken-
hausversorgung vorgegeben werden. Die Nichteinhaltung wird zwangsldufig
haftungsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Die Lander haben diese bundeseinheitlichen Mindestanforderungen, soweit
es die daflr erforderlichen Investitionen betrifft, im Rahmen der dualistischen
Finanzierung zu erfiillen, werden sie aber im Hinblick auf die Haushaltslage in
den meisten Féllen nicht erflllen kénnen. Dennoch hat der Bundesrat dieser
Regelung zugestimmt.

Die Empfehlungen fir die Mindestanforderungen werden bauliche, apparative,
personelle u.a. Tatbestdnde umfassen:

bauliche:

¢ bundeseinheitliche Flachenvorgaben

¢ bundeseinheitliche Standardvorgaben (z.B. AbteilungsgroBe)
apparative:

ebundeseinheitliche Vorgaben der medizinisch-techn. Gerateausstattung
personelle:

¢ bundeseinheitliche Mindestbesetzung (Urteil des EUGH ?)

¢ bundeseinheitliche arbeitsschutzrechtliche Bestimmungen

¢ bundeseinheitliche Anhaltszahlen Uber Art und Anzahl des Personals

¢ bundeseinheitliche Qualifikationsvorgaben fir das Personal
informationstechnologische:

¢ bundeseinheitliche Mindestanforderungen an KIS-Systeme

¢ bundeseinheitliche Mindestanforderungen zur EDV

¢ bundeseinheitliche Mindestanforderungen zur digitalen Archivierung
prozessorientierte:

¢ bundeseinheitliche Mindestanforderungen an Prozesse im Sinne von TQM.

Es ist davon auszugehen, dass zahlreiche Krankenh&user, schon aus
Grunden der rechtlichen Absicherung, Antrdge auf die Férderung von
InvestitionsmaBnahmen zur Absicherung der Strukturqualitdt bei den fir
die Krankenhausplanung zustandigen Planungsbehdrden stellen und bei
Ablehnung ihrer Antrage den Rechtsweg beschreiten werden. Letzten Endes
werden dadurch zusétzliche Investitionsmittelforderungen in Millionenhdhe auf
die Lander zukommen.
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Systemimmanenter Zwang zur monistischen Finanzierung

In den derzeit vorgesehenen Fallpauschalen sind keine Investitionskosten, d.h.
Abschreibungen und Zinsaufwendungen, enthalten.

2002 wurden fir die Pauschalférderung, die Einzelférderung, die Eigenbe-
teiligung und die Investitionszuschisse fir Hochschulkliniken bundesweit
insgesamt rd. 5 Mrd. Euro zur Verfigung gestellt. Bei der Umstellung auf eine
monistische Finanzierung missten diese 5 Mrd. Euro, die Ausfinanzierung
der laufenden KHG-Férderung (Altfalle) in Hohe von rd. 8 Mrd. Euro und der
Investitionsstau in Hohe von rd. 30 Mrd. Euro, alles zuzlglich Kapitalkosten,
finanziert werden. Die geforderte Veranderung der bestehenden Angebots-
und Ablaufstrukturen ist so gesehen mittelfristig nur umsetzbar, wenn jahrlich
rd. 15 Mrd. Euro fur Krankenhausinvestitionen zur Verfigung gestellt werden.

Neben der Frage der Mittelaufbringung (nur die Krankenkassen?) misste
bei Einfuhrung der monistischen Finanzierung auch geklart werden, ob die
Mittelverteilung beispielsweise Uber pauschalierte Zuschlage zu den Fallpau-
schalen, Uber pauschalierte direkte Zuweisungen, Uber krankenhausindi-
viduelle Zuschlage zu den Fallpauschalen oder Uber direkte Zuweisungen
auf Einzelantrag (mit oder ohne Prifverfahren?) erfolgen soll. Wahrend ein
Fallpauschalenmix als Folge von Zuschldgen zur Wettbewerbsverzerrung fiih-
ren wirde, hétte ein Antragsverfahren die derzeit bereits bekannten Probleme
eines Investitionsstaues zur Folge.

Nach Auffassung einzelner Krankenkassen macht die ,,Abkehr von der dualen
zur monistischen Finanzierung allein durch die Kassen nur dann Sinn, wenn
sie beitragsneutral umgesetzt wird, die Lander bereit sind, die bei ihnen einge-
sparten Mittel kompensierend in die gesetzliche Krankenversicherung einzu-
bringen und die Planungshoheit Uber die Krankenhauser den Krankenkassen
Ubertragen wird“.

Die Vorstellungen zur ,kompensierenden Finanzierung® sind als unrealistisch
einzustufen. Sie widersprechen sicherlich den Vorstellungen der Lander bzw.
deren Finanzminister von den Folgen der monistischen Finanzierung und wer-
den Uberdies auf massive verfassungsrechtliche Bedenken stoBen. Dies trifft
beispielsweise auf die Nichtberlicksichtigung der PKV bzw. der Selbstzahler
zu, aber auch auf die Subventionierung bundesunmittelbarer Krankenkassen
aus Haushaltsmitteln der Lander. AuBerdem waren die Lander aufgrund ihrer
unterschiedlichen Fdérderbereitschaft in hdchst unterschiedlichem Umfang
von einer derartigen Losung betroffen (s. Abb. 2). Neben dem Risikostruktur-
Ausgleich misste man folgerichtig einen ,Investitionskostenstrukturausgleich®
schaffen.
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Ungeléste Abschreibungsproblematik flihrt zur Insolvenz

Voéllig ungelést bei Einfuhrung der monistischen Finanzierung ist derzeit auch
das Problem der Finanzierung der Abschreibung bei einem deutlich unter-
schiedlichen Bauzustand der Krankenh&user innerhalb und zwischen den
Landern und der dadurch deutlich unterschiedlichen Betroffenheit als Folge
des Fallpauschalensystems.

Bei BaumaBnahmen, die durch KHG-Mittel finanziert wurden, ist die Abschrei-
bung ergebnisneutral. Solange die vereinbarten Budgets unterschritten wer-
den, kénnen die damit erzielten positiven Jahresergebnisse zur Deckung einer
eigen finanzierten Afa einbezogen werden. Sofern jedoch keine Wirtschaft-
lichkeitsreserven mehr erschlossen werden kénnen, wird die Refinanzierung
der investierten Eigenmittel — abhangig von der Hohe der Investition — das
Betriebsergebnis dramatisch verschlechtern und damit im Endeffekt einen
Eigenkapitalbestand von existenzbedrohendem Charakter erzeugen.

Trotz der seit Jahren reflexartigen 6ffentlichen Diskussion Uiber die monistische
Finanzierung wurde bisher nicht versucht, die Summe der Abschreibungen
aus Sonderposten und Eigenkapital 1&nder- bzw. bundesweit zu ermitteln. Der
reinen Lehre nach wére dies aber der Posten des realen Finanzbedarfs an
Investitionen zuzlglich einer angemessenen Eigenkapitalverzinsung und eines
Aufschlages an Gewinn zur weiteren Ermdglichung von Innovationen und
der Abfederung der Inflation. Ebenso wirde im Rahmen einer monistischen
Finanzierung der chronische Cashmangel der Krankenh&user sofort transpa-
rent werden, da mit einem Schlag alle Finanzierungen Uber Leasing, Miete und
Gestellung ebenfalls einer realen Bilanzbewertung unterliegen wirden.

Die Einfiihrung einer monistischen Finanzierung ohne langjahrige Ubergangs-
regelungen wirde ohne Klarung der Abschreibungsproblematik zahlreiche
Krankenh&user in die Insolvenz treiben.

Aus sachlichen Grinden ware es sicherlich hilfreich, die Diskussion Uber die
Umstellung auf eine monistische Finanzierung kinftig endlich faktenbezogen
und nicht weiterhin ausschlieBlich als folgenlose Begriffsdiskussion fiir eine
metaphysische Einheitslehre zu flhren.

Dabei sollte endlich mit der Vorstellung aufgerdumt werden, die Umstellung
von der dualistischen auf eine monistische Finanzierung ware kurzfristig und
in einer ,reinen“ Form moglich. Fur die o6ffentliche Hand wird immer eine
»Restverpflichtung” bleiben.
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Die derzeitigen Moglichkeiten zur Erhdhung der
Investitionsmittel

Erhéhung der Haushaltsansatze der Lander

Grundsétzlich kénnte der Investitionsstau der Plankrankenhduser durch eine
Erhéhung der Haushaltsansétze fur die KHG-Férderung befriedigt werden. In
der Realitat steht jedoch in den meisten Landern die schwierige Haushaltslage
und die Verpflichtung, die im europdischen Stabilitdtspakt vorgeschriebene
Grenze fUr das Staatsdefizit von 3 Prozent des Bruttoinlandproduktes nicht zu
Uberschreiten, einer derartigen Lésung entgegen.

Der systemimmanente Zwang als Folge des Fallpauschalensystems eine
monistische Finanzierung einzuflihren, wird zudem als formale Rechtfertigung
fur ein restriktives Finanzierungsverhalten der Lander herangezogen werden.
Ein derartiges Verhalten wurde von den meisten Bundeslandern mit Ausnahme
Bayerns bereits bei der Finanzierung des Erhaltungsaufwandes praktiziert, der
aufgrund eines Urteils des Bundesverwaltungsgerichtes seit 1992 als bud-
getrelevant anzusehen und damit grundsétzlich von den Krankenkassen zu
Ubernehmen ist.

Bewertung : unwahrscheinlich
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Ubernahme des Schuldendienstes durch die Linder

Die Finanzierung von Investitionsprogrammen ganz oderteilweise Uber Darlehen
kann zwar kurzfristig zu einer Reduzierung des jahrlichen Barmittelansatzes
fihren, insgesamt aber nicht zu haushaltsméBigen Einsparpotentialen. Da ein
laufender, sogar zunehmender, Investitionsbedarf bei den Krankenhausern
besteht, missten jahrlich neue Schuldendienstférderungen bewilligt werden.
Bei ausschlieBlicher Finanzierung der Investitionen tber den Schuldendienst
wére zwar in den ersten Haushaltsjahren trotz jahrlicher Kumulierung die tat-
sachliche Belastung des Landeshaushaltes grundsatzlich niedriger als die sich
aus der Barmittelbedienung ergebende Belastung.

In wenigen Jahren erreichen allerdings Zins und Tilgung den bisherigen Haus-
haltsansatz, wodurch neue MaBnahmen ohne zusétzliche Haushaltsmittel
nicht mehr finanziert werden kdnnen (,Schuldenfalle”). Die Laufzeit des
Kapitaldienstes Ubersteigt zudem nicht selten die immer kiirzer werdenden
Zyklen des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschrittes. Dartiber
hinaus sind bei einem génzlichen oder teilweisen Umstieg auf die Schulden-
dienstfinanzierung die haushaltsméaBigen Auswirkungen der verschiedenen
Darlehensformen, der Frage der Sicherung, wie auch der Darlehensabwicklung,
z.B. der Aufnahme der Darlehen durch die Krankenhaustréger oder einer feder-
fiUhrenden Bank, u.a. zu klaren.

Um gunstige Kreditkonditionen im Sinne aller Beteiligten zu erlangen, misste
ein Kreditverhaltnis generell als Kommunalkredit vereinbart werden. Dieser
Status lasst sich nur erreichen, wenn das Darlehen durch eine Birgschaft
abgesichert wird oder die Krankenhaustrédger eine einredefreie Forderung
gegen das jeweilige Land durch entsprechenden Bescheid erhalten, die dann
an das finanzierende Kreditinstitut verkauft wird. Die Zinsen bis zur Falligkeit
der Forderung muissen durch Diskontierung des Kaufpreises gedeckt werden.

Wenn die Darlehenssicherung mit dem Ziel guinstigere Konditionen zu erlan-
gen nicht durch eine Landesbirgschaft oder ein vergleichbares Sicherungs-
instrument erfolgt bzw. erfolgen kann, ist diese Finanzierungsform gegentber
der Barmittelfinanzierung vergleichsweise als aufwendiger einzustufen.

Bewertung: Bei Fortbestehen der dualistischen Finanzierung die naheliegend-
ste Mdglichkeit, kurz- und mittelfristig zuséatzliche Férdermittel zur Verfigung
zu stellen. Eine Erhdhung der Schuldendienstfinanzierung Uber die 6ffentlichen
Haushalte belastet allerdings den Stabilitatspakt und ist deshalb nur begrenzt
einsetzbar.
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Eigenmittel und Festbetragsfinanzierung

Das KHG geht von einer zeitnahen Vollfinanzierung der notwendigen
Investitionskosten aus. Es bleibt den Krankenhaustrdgern aber unbenom-
men, Eigenmittel ohne Refinanzierung durch die Krankenkassen (quasi als
verlorenen Zuschuss) zur Finanzierung an sich nach dem KHG foérderungsfa-
higer Investitionskosten einzusetzen. Die Moéglichkeit der Krankenhaustrager,
Eigenmittel ganz oder wenigstens teilweise zur Verfligung zu stellen, hat jedoch
in den letzten Jahren nachgelassen, da sich die finanzielle Gesamtsituation der
Krankenhaustrager, vor allem der kommunalen, deutlich verschlechtert hat.
Ohne die Finanzierung von BaumaBnahmen Uber Eigenmittel kommunaler,
freigemeinnitziger und privater Krankenhaustrager, wéren viele Krankenhauser
vermutlich nicht mehr wettbewerbsfahig.

Klnftig wird jedoch an Bedeutung gewinnen, dass der Einsatz von Eigenmitteln
kommunaler Krankenhaustrager zu einer Wettbewerbsverzerrung zulasten pri-
vater Krankenhaustrager fihren kann und damit den Tatbestand einer unzulas-
sigen Beihilfe im Sinne des europaischen Wettbewerbsrechtes darstellt.

Andererseits sind die Krankenhaustrdger gezwungen, zur Verbesserung der
Attraktivitat des Standortes auBerhalb des KHG-Bereiches zu investieren, z.B.
in ambulante OP-Zentren, in Arztehduser, Pflegeeinrichtungen usw. Dies gilt
auch fur den Wabhlleistungsbereich, um die inzwischen auf dem Rechtsweg
durchgesetzten Standards flir Ein- und Zweibettzimmer anbieten und abrech-
nen zu kénnen. Um Standardgefélle innerhalb der Stationen zu vermeiden und
eine flexible Verwendung der Zimmer zu gewabhrleisten, ist unter derartigen
Voraussetzungen allerdings die Ruckkehr von ,Privatstationen”, wie sie friiher
Ublich waren, nicht auszuschlieBen. Ja, es gibt sogar bereits die ersten, aller-
dings erfolglosen Versuche, derartige ,,Privatstationen” als rechtlich selbstan-
dige Privatkliniken mit einer Betriebserlaubnis nach § 30 Gewerbeordnung zu
betreiben. Eine Bedarfsprifung fur Privatkliniken, die nur von Privatpatienten
bzw. Selbstzahlern belegt werden, ist im Gewerberecht nicht vorgesehen.

Einer einheitlichen Planung der Angebotsstruktur der Plankrankenhduser
entspricht die Einheitlichkeit der Entgelte flr gesetzlich und privatversicherte
Patienten. Dieses Argument ist bei einer baulich integrierten ,Privatstation®
nachvollziehbar. Bei einer baulich getrennten und eigenfinanzierten Vorhaltung
(auBerhalb des KHG-geférderten Bereiches) dirfte sich die Rechtslage nicht so
einfach darstellen. So gesehen fuhrt eine unzureichende Investitionsfinanzierung
tendenziell zur Zweiklassen-Medizin.

Bewertung: Ausweitung eher unwahrscheinlich
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Rationalisierungsinvestitionen zu Lasten der Krankenkassen

Voraussetzung fur eine Vereinbarung zwischen Krankenkassen und Kranken-
h&usern Uber Rationalisierungsinvestitionen ist, dass aus der damit bewirkten
Einsparung von Betriebskosten in einem Zeitraum von langstens sieben Jahren
(Amortisationszeitraum) die Investitions- und Finanzierungskosten gedeckt
sind sowie das Budget entlastet wird.

sDer Abschluss von Investitionsvertrdgen berthrt nicht die Verpflichtung des
Landes, die Investitionskosten durch Férdermittel zu decken®. Diese wider-
sprichliche gesetzliche Vorgabe beim Abschluss von Rationalisierungsin-
vestitionen hat dazu gefiihrt, dass die Krankenkassen von dieser sinnvollen
Finanzierungsmdglichkeit seit ihrer Einflhrung aus ,prinzipiellen Griinden
grundsétzlich keinen Gebrauch gemacht haben.

In zahlreichen Féllen wurden vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
gehoben, obwohl damit mittelfristig eine Ausgabenreduzierung der Kranken-
kassen verbunden gewesen wéren.

Die Refinanzierung eines Ersatzneubaues wird von dem Begriff Rationalisie-
rungsinvestition nicht gedeckt.

Bewertung: Scheiterte bisher am Verhalten der Krankenkassen und ist nach

Inkrafttreten des Fallpauschalengesetzes ab 1.1.2004 nicht mehr méglich.
Kdénnte jedoch bis dahin noch zur Anwendung kommen.
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Eigenfinanzierung auBerhalb des KHG zu Lasten der
Krankenkassen

Die Finanzierungsbereitschaft finanzkréftiger Krankenhaustréager oder Klinikket-
ten wird allein durch die Refinanzierungsmdglichkeit der auBerhalb der 6ffent-
lichen Foérderung zur Verfiigung gestellten Investitionsmittel und eines Uber-
schaubaren Unternehmerrisikos begrenzt. Kommunale Krankenhaustrager
unterliegen demgegenuber den Einschrdnkungen des Kommunal- und
Haushaltsrechtes und sind nicht selten durch eine vergleichsweise geringe
Flexibilitdt gekennzeichnet.

Im Ergebnis fuhrt der Einsatz von Investitionsmitteln auBerhalb des KHG
zu unterschiedlichen Mdglichkeiten der verschiedenen Krankenhaustrager,
kostenreduzierende und effizienzsteigernde Investitionen vorzunehmen. Die
logische Konsequenz ist eine von der Gesundheitspolitik mittelbar provozierte
~Privatisierungswelle”.

In der budgetneutralen Einflihrungsphase (2003 und 2004) und in der Konver-
genzphase (2005 und 2006) ist die Refinanzierungsmdéglichkeit von Effizienz
steigernden Investitionsmitteln Uber die Benutzerkosten grundsétzlich durch
die jeweils vorgegebenen Budgetgrenzen, ab 2007 durch die Héhe der bun-
desweit einheitlichen Fallpauschalen, begrenzt.

Die Mdglichkeiten der Refinanzierung von Investitionskosten innerhalb der
Fallpauschalen werden ab 2007 durch das Prinzip der Beitragssatzstabilitat
und den Auswirkungen der Regelungen Uber die Mengenausweitung beein-
flusst.

Bewertung: Rechtlich umstritten und intransparent. Gefahr der Wettbewerbs-
verzerrung.
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Teilfinanzierung zu Lasten der Krankenkassen

Eine Variante der ,Eigenfinanzierung” ist die im KHG vorgesehene aber bun-
desweit nur vereinzelt praktizierte Teilfinanzierung. Die Bewilligungsbehérde
und ein Krankenhaustrdger kénnen eine nur teilweise Férderung eines
Investitionsvorhabens mit Refinanzierung durch den Krankenhaustrager verein-
baren. Der von der Férderbehdrde nicht geférderte Teil der Investition wird Gber
die Benutzerkosten finanziert. In derartigen Féallen ist das Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen, den Verbdnden der Ersatzkassen
und den Parteien der Pflegesatzvereinbarung anzustreben.

Es empfiehlt sich jedoch, die Krankenkassen bei einer Teilfinanzierung von
Beginn an zustimmend an der Verwirklichung der MaBnahme mitwirken zu
lassen. Uberdies sollte es sich um eine BaumaBnahme handeln mit der grund-
sétzliche Verbesserungen der Angebotsstruktur (z.B. Zusammenlegen von
Krankenhausstandorten bzw. Betriebsstétten, Konzentration von Leistungen,
integrierte Angebotsstrukturen usw.) und nicht ,normale” SanierungsmaB-
nahmen verwirklicht werden.

De facto handelt es sich bei der Teilfinanzierung um eine ,,Zuschussfinan-
zierung“. Die Rolle der Teilfinanzierung ab 2007 ist noch ungeklart.

Bewertung: Anwendung und Ausweitung mit Zustimmung der Krankenkassen

bei deutlichen Strukturverbesserungen sinnvoll und mdglich. Ein kurzfristiger
Hoffnungstrager unter den gegenwartigen Moglichkeiten.
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Fremdfinanzierung/Kreditfinanzierung

Nach den bisherigen Ausfihrungen ist davon auszugehen, dass kinftig ver-
stérkt Finanzierungen fir Krankenhduser auBerhalb des KHG erforderlich
werden und eingesetzt werden mussen. Diese Investitionsfahigkeit und deren
Finanzierung Uber den Kapitalmarkt wird ein entscheidender Wettbewerbsfaktor
fur Krankenh&user im Verdrangungswettbewerb der kommenden Jahre. Der
Effizienzdruck auf die Geschéaftsfihrung der Krankenhauser darf dabei nicht
unterschatzt werden (Publizitatspflichten, Benchmarking, Analystenreports).

Eine Md&glichkeit, den verstarkten Finanzbedarf der Krankenhduser zu decken
besteht darin, Eigenkapitalgeber zu suchen. Da die Renditeerwartung bei insti-
tutionellen Anlegern und bei privaten Eigenkapitalgebern (verstandlicherweise)
sehr hoch ist, scheidet dieses Form der Finanzierung im Hinblick auf die noch
ungeklarten Auswirkungen des Fallpauschalensystems und der noch offenen
ordnungspolitischen Regelungen zur kiinftigen Krankenhausfinanzierung aus
heutiger Sicht weitgehend aus. Es darf nicht Ubersehen werden, dass nicht nur
auf dem Neuen Markt, sondern auch auf dem Krankenhausmarkt die Bdume
nicht in den Himmel wachsen. Die potentiellen Kapitalanleger sind jedenfalls
risikoscheuer geworden.

Die andere Méglichkeit besteht in klassischer Kreditfinanzierung. Dabei besteht
fur kommunale Trager kein Problem, Kredite in Anspruch zu nehmen, so lange
das glltige Haushaltsrecht gewahrt wird. Bei der angespannten Finanzsituation
einzelner Kommunen koénnte jedoch eine Kreditaufnahme versagt werden, so
dass notige Investitionen unterbleiben missten.

Kreditfinanzierungen auBerhalb des Kommunalkreditbereiches unterliegen
den Ublichen Prifungskriterien der Banken. Das hat zur Folge, dass eine
Projektfinanzierung fir ein Krankenhaus mit aussageféhigen Unterlagen bei
den Banken zur Prifung und Entscheidung vorgestellt werden muss. Da ver-
mutlich die Anzahl der Banken, die auch kinftig aktiv Krankenhausfinanzierun-
gen begleiten, geringer wird, stehen aus heutiger Sicht nur wenige adaquate
Finanzierungspartner auf der Banken- oder Versicherungsseite zur Verfigung.

Bei Verwirklichung der gesundheitspolitisch diskutierten Aufhebung des
Kontrahierungszwanges, der Verlagerung des Sicherstellungsauftrages zu den
Krankenkassen und der Einflhrung der monistischen Finanzierung wirden
sich Ubrigens die Kreditbedingungen und die Sicherungsproblematik fir die
Krankenhduser nochmals verschlechtern.

Bewertung: Mdéglichkeit nur fur kapital- und ertragsstarke Krankenh&user bzw.
Krankenhaustrager. Im Ubrigen eher unwahrscheinlich.
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Auswirkungen von Basel Il

Die Basel-ll-Vereinbarung verpflichtet Banken, bei der Kreditvergabe mehr
Transparenz zu fordern. Kreditnehmer muissen ihre Risiken detaillierter dar-
stellen und messbar machen. Das Fallpauschalensystem wird die unterschied-
liche Bonitdt der Krankenhduser wesentlich deutlicher als das bisherige
Finanzierungssystem aufzeigen. Dies hat zur Folge, dass mit Einflihrung
von Basel Il eine Kreditvergabe fir Spezialimmobilien und speziell fir
Krankenh&user, die als Betreiberimmobilien gelten, deutlich schwieriger wird.

Basel Il bedeutet, daB kiinftig jeder Kreditnehmer und jedes Objekt einem
Ratingverfahren unterliegt. Dabei wird vermehrt auf die kinftige Entwicklung
des Kreditnehmers abgestellt. Neben einer gréBeren Transparenz gewinnen
somit Businessplédne und Prognosen an Bedeutung.

Das vorzunehmende Objektrating wird erschwert durch die bei einem
Krankenhaus gegebene spezielle Nutzung (praktisch keine andere Verwen-
dungsmadglichkeit).

Krankenhausbetriebe verfiigen im Verhéltnis zu anderen Branchen nicht selten
Uber ungtinstige Bilanzkennzahlen. Systembedingt sind z. B. Eigenkapitalaus-
stattung aber auch Umsatzrentabilitdt im Abgleich nicht zufriedenstellend.
Daraus ist abzuleiten, dass ein vorzunehmendes Bonitétsrating nicht zu einer
Einstufung in eine gute Risikoklasse mdglich wird.

Basel Il wird im Ergebnis flr die unterschiedlichen Risikostufen unterschiedliche
Eigenkapitalunterlegungen bedingen. Das bedeutet, dass bei einer schlechten
Risikoklassifizierung und Ratingeinstufung eine hdhere Eigenkapitalunterlegung
erfolgt, die im Ergebnis bei den Banken mehr Kosten verursacht und somit die
Kreditmarge, also den Zinssatz, zum Teil deutlich erhéhen wird.

Voraussichtlich werden die neuen Bedingungen gem. Basel Il im Jahr 2006 in
Kraft treten. Da Banken jedoch bei Umsetzung der Basel ll-Kriterien auf eine
Datenhistorie aufbauen missen, kommt es bereits aktuell bei Kreditvergaben
zu erhohten Anforderungen an die Kreditnehmer.
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Umsetzungsprobleme durch
Wettbewerbsverzerrungen

Wettbewerbsverzerrung durch Subventionierung und
Nichtinanspruchnahme von Férdermitteln

Der im EG-Vertrag vorgegebene Regelfall ist die wettbewerbsorientierte
Wirtschaftsverfassung, wohingegen die Leistungen der Daseinsvorsorge
Ausnahmetatbesténde darstellen. Daraus folgt, dass es keine Gleichstellung
zwischen Wettbewerb und Daseinsvorsorge gibt, vielmehr muss der Wett-
bewerb die Regel, nicht die Ausnahme sein.

Nur Tréger offentlicher Krankenh&user kénnen auftretende Defizite oder Inve-
stitionen flr BaumaBnahmen aus 6ffentlichen Haushalten begleichen. Diese
Moglichkeit ist freigemeinnitzigen und privaten Krankenhdusern verwehrt.
Diese kdénnen zwar auf Mittel ihrer Tragerschaft zuriickgreifen, nicht jedoch auf
Gelder aus der 6ffentlichen Hand.

Es spricht viel dafir, dass dieser Ausgleich von Defiziten und die Aufbringung
von Investitionen fir BaumaBnahmen fir o6ffentliche Krankenhduser aus
staatlichen Mitteln als eine unzuldssige Beihilfe im Sinne des européischen
Wettbewerbsrechtes anzusehen ist. Die daraus resultierenden Konflikte wer-
den an Haufigkeit und Bedeutung zunehmen.

Den wettbewerbsverzerrenden Folgen der Subventionierung o6ffentlicher
Krankenhduser zu Lasten privater Krankenhauser stehen andererseits Wettbe-
werbsvorteile privater Krankenhduser gegeniiber. Sie betreffen u.a. unter-
schiedliche rechtliche Gestaltungsmdglichkeiten (Nichtbindung an den BAT),
der Wegfall der Sonderkostenbelastung durch das Zusatzversorgungssystem,
die Umgehung des Vergaberechtes (Nichtanwendung der VOB) durch Nichtin-
anspruchnahme von Foérdermittel, die Vorteile bei der Beschaffung von
Investitionsmitteln und eine effizientere kostengtinstigere Betriebsflihrung ins-
besondere bei Klinikketten.

Werden die dadurch moéglichen Einsparungen allerdings nicht vollstandig
an die Krankenkassen weitergegeben sondern zur Investitionsfinanzierung
verwendet, kann eine an sich nicht zuldssige Refinanzierung der eingesetz-
ten Investitionsmittel zu Lasten der Versicherten Uber die Krankenkassen im
Umfang der Nichtweitergabe vorliegen.
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Wettbewerbsverzerrung durch den unterschiedlich hohen
investiven ,Nachholbedarf“ (Investitionsstau) in den Landern

Der bundesweite Investitionsstau wird haufig mit rd. 8 Mrd. Euro beziffert.
Tats&chlich dirfte er wesentlich héher liegen. Konkrete Berechnungen dari-
ber liegen nicht vor. In einer Studie der Oppenheim Research wird der Investi-
tionsstau mit rd. 30 Mrd. Euro beziffert. Dies ist eine realistische GréBenordnung
wie die folgende Berechnung beweist.

Gemessen an den seit 1973 in Bayern zur Verfigung gestellten KHG-Mittel
pro Planbett/Platz bestlinde rechnerisch ein bundesweiter investiver ,,Nach-
holbedarf* an KHG-Mitteln von 26,6 Mrd. Euro (siehe Abbildung 8). Da bisher
noch niemand den Vorwurf erhoben hat, in Bayern wirden nicht notwenige
KrankenhausbaumaBnahmen geférdert, ist dieser Vergleich sicherlich zulassig.
Im Gbrigen erreicht selbst Bayern, dem Land mit der héchsten KHG-Férderung
pro Planbett, eine Investitionsquote von nur 9,2 Prozent (siehe Abbildung 9).

Die deutlich unterschiedliche Foérderbereitschaft der Lander beeinflusst
dramatisch die Refinanzierungsméglichkeit der Krankenhauser innerhalb
der ab 2007 geltenden bundeseinheitlichen Fallpauschalen. Aus der Gegen-
Uberstellung in Abb. 8 wird die langfristige Auswirkung der unterschiedlich
hohen Foérderbereitschaft der einzelnen L&nder bei einem an sich gleichen
Rechtsanspruch der Krankenhauser auf KHG-Mittel deutlich erkennnbar.

Die Schuldendienstfinanzierung, soweit vorhanden, wirde zwar den rech-
nerischen investiven ,Nachholbedarf einiger Lander verringern, aber deren
Position bei der Umstellung auf eine monistische Finanzierung verschlechtern,
da die Verpflichtung zur Ausfinanzierung zu Lasten der betroffenen L&nder
bestehen bleibt.

Man sollte hier bei den Diskussionen Uber die kiinftigen ordnungspolitischen
Vorstellungen bei der Krankenhausfinanzierung das Gleichnis von der Ameise
und der Grille nicht aus dem Auge verlieren.

Die ,,forderwilligen® Lander werden sich mit verfassungsrechtlichen Argumenten

vermutlich erfolgreich gegen einen landeribergreifenden ,Investitionskosten-
strukturausgleich” zugunsten der ,férderunwilligen” Lander wehren.
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Abb. 8 : Investiver ,Nachholbedarf“ gemessen an der
KHG-Finanzierung Bayerns pro Planbett seit 1973
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Wettbewerbsverzerrung durch die unterschiedliche
Investitionsquote der Plankrankenhauser

Die Investitionsquote der Plankrankenh&user (Anteil der KHG-Mittel an den
Benutzerkosten der Plankrankenh&user) betrug im Jahr 2000 im Bundesdurch-
schnitt 7,5 Prozent, in den alten Bundesldndern 6,4 und in den neuen 13,1. Die
Relation zwischen dem héchsten und niedrigsten Landeswert betragt 3,2 : 1.

Die Investitionsquote schwankte l&nderbezogen von 14,7 Prozent in Thirringen
und Mecklenburg-Vorpommern bis 4,6 Prozent in Nordrhein-Westfalen.

Unter den alten Bundeslédndern wiesen Bayern mit 9,2 und Hamburg mit 7,5
die héchsten und Nordrhein-Westfalen mit 4,6, gefolgt von Bremen mit 5,2, die
niedrigsten Investitionsquoten der Plankrankenhduser auf (siehe Abb. 9).

Neben der deutlich unterschiedlichen Investitionsquote zwischen den Landern
gibt es zudem auch innerhalb der Lander deutliche Unterschiede. So ste-
hen in manchen L&ndern wenige Ersatzneubauten und weitgehend sanierte
Krankenhduser auf der einen Seite einer vergleichsweise wesentlich groBeren
Anzahl von Krankenh&usern gegenuber, die seit Jahren erfolglos einen Antrag
auf KHG-Forderung gestellt haben.
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Abb. 9 : Investitionsquote der Plankrankenhauser
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Wettbewerbsverzerrung durch die unterschiedlichen Kosten
pro Behandlungsfall

Die Kosten pro Behandlungsfall (pflegesatzfahige Kosten : Zahl der vollstati-
ondren Félle) lagen 2000 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im
Bundesdurchschnitt bei 3.130 Euro, Berlin lag mit 4.374 Euro an der Spitze.
Die Relation zwischen dem héchsten und niedrigsten Wert betragt 1,7 : 1.

Die Fallkosten lagen in den neuen Bundesléndern bedingt durch die nach wie
vor bestehenden Sonderregelungen ausnahmslos unter denen der alten. dabei
war der héchste Wert mit 2.867 Euro in Sachsen-Anhalt und der niedrigste mit
2.618 Euro in Mecklenburg-Vorpommern feststellbar.

Die héchsten Fallkosten in den alten Bundeslandern waren mit 3.905 Euro in
Hamburg, die niedrigsten mit 2.934 Euro in Rheinland-Pfalz zu verzeichnen
(siehe Abbildung 10).

Wesentlich stérker als die l&nderbezogenen durchschnittlichen Fallkosten
unterscheiden sich die Fallkosten innerhalb der Lénder. So liegen die nied-
rigsten Fallkosten rein statistisch, ohne Wertung der dahinterstehenden
Leistungsangebote, unter 1.000 Euro, wahrend die héchsten mehrere zehn-
tausend Euro betrdgen kénnen.

Auch die Héhe der gegenwértigen Fallkosten wird den Erfolg oder Misserfolg

der Krankenhduser beim Umstieg auf das Fallpauschalensystem beeinflus-
sen.
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Abb. 10 : Kosten pro Behandlungsfall im Landervergleich 2000
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Wettbewerbsverzerrung durch eine unterschiedliche
haushaltsmaBge Umsetzung der KHG-Férderung

Die KHG-Forderung erfolgte in der Vergangenheit weitgehend tber Barmittel,
die den geférderten Krankenhdusern Uber die jeweiligen Haushalte entspre-
chend dem Baufortschritt zur Verfligung gestellt wurden. Schuldendienstfi-
nanzierungen waren bei der Finanzierung von KrankenhausbaumaBnahmen
die Ausnahme, nicht die Regel.

Inzwischen wird von den Landern teilweise oder ganz die Schuldendienst-
finanzierung zur Anwendung gebracht. Dabei wurde aber offensichtlich das
dadurch auftretende, rechtlich relevante, Problem der Ungleichbehandlung
zwischen den gefdrderten Krankenhaustrdgern Gbersehen.

Aus der Besicherung des Darlehens ergeben sich namlich fir die betroffenen
Krankenhaustrager Wettbewerbsnachteile (Basel I, Bonitatseinschrankung,
u.d.) gegeniiber den mit Barmitteln finanzierten Krankenhausern. Deshalb kann
die Besicherung des Darlehens zur Vermeidung von Ungleichbehandlungen
nicht dem Krankenhaustrdger aufgegeben werden, sondern muss durch das
Land erfolgen. Das heiBt alle die sich gegenlber der Barmittelfinanzierung
ergebenden zusatzlichen Kosten einer Schuldendienstfinanzierung d.h.
auch der zusitzlich anfallende Zeitaufwand, missen aus Griinden der
Gleichbehandlung zu Lasten des Landes gehen.
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Ausblick

Zunehmende ,,Grauzonenfinanzierung“

Die vorgesehene Ubergangszeit bis 2007 fir die Einfliinrung des Fallpauscha-
lensystems, die Weitergeltung der dualistischen Finanzierung, die demogra-
phische Entwicklung, der medizinische und medizinisch-technische Fort-
schritt, die verschiedenen Wettbewerbsverzerrungen, die Européisierung
und die Globalisierung, werden das Problem der unzureichenden Investitions-
finanzierung fir die Krankenh&user verscharfen.

Die seit Jahren fehlenden &ffentlichen Investitionsmittel im Rahmen der dua-
listischen Finanzierung verstarken zunehmend das Entstehen von rechtlich
problematischen ,Grauzonen® bei der Finanzierung von Krankenhausinvesti-
tionen. Sie fihren zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen 6ffentlichen, frei-
gemeinnitzigen und privaten Krankenhaustragern, zu einem nachlassenden
Vertrauen in rechtsstaatliche Vorgehensweisen und letztem Endes zu einer
Legitimitatskrise.

Ohne umfangreiches privates Kapital Uber Eigenfinanzierung oder Kreditauf-
nahme wird die durch das Fallpauschalensystem politisch gewollt ausgeldste
grundsatzliche Veradnderung der Angebots- und Leistungsstruktur mit dem
Ziel einer Effizienz- und Qualitatssteigerung nicht sozial vertraglich zu meistern
sein.

Wenn dem aber so ist, missen klare rechtsstaatliche Regelungen flr eine,
bereits mittelfristig gesicherte, betriebswirtschaftlich orientierte Refinanzierung
geschaffen werden. Sie musste zudem abschreibungskonform sein, da man
beispielsweise die dringend erforderliche Modernisierung der Informationstech-
nologie nicht Gber Darlehen mit Laufzeiten von mehr als sieben bis zehn Jahren
finanzieren sollte.

41



Ernst Bruckenberger

Unstrukturierte Privatisierung des Krankenhauswesens

Die unzureichende Beachtung des enormen Investitionsbedarfs der Krankenh&u-
ser durch die dafur zusténdigen Lénder wird die unstrukturierte Privatisierung
des Krankenhauswesens dramatisch beschleunigen. Privatisierung kann ubri-
gens sowohl Anderung der Rechtsform als auch Tragerwechsel bedeuten.

Mégliche Nachteile fur eine flichendeckende bilrgernahe stationdre und
ambulante Versorgung sind nicht auszuschlieBen. Die ,versorgungspoliti-
sche Philosophie” der verschiedenen privaten Klinikketten unterscheidet
sich merklich. Die Hoffnung, eine ortsnahe Versorgung, die aus Griinden der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat an sich beispielsweise nicht zu verantworten ist,
per ordre de mufti Uber Sicherstellungszuschldge vorgeben zu kdnnen, wird
sich im Hinblick auf die damit verbundene Wettbewerbsverzerrung als triige-
risch erweisen. Es bestehen Uberdies erhebliche Zweifel, ob den betroffenen
Krankenh&usern eine derartige Alimentierung Uberhaupt willkommen ist, da der
oftmals mobile Patient bereits jetzt zunehmend durch ein ,Fallmanagement”
der Krankenkassen ,,gelenkt” wird.

Die mit der fehlenden o6ffentlichen Férderung verbundene mittelbare Unter-
stltzung finanzkréaftiger privater und freigemeinnitziger Anbieter und die Bei-
behaltung der fehlenden Investitionsrefinanzierungsverpflichtung der Kosten-
trager fuhrt zu einem schleichenden Ersatz des Prinzips der Daseinsflirsorge
durch ein marktwirtschaftlich orientiertes Krankenhaussystem.

Nicht selten stimmt in der 6ffentlichen Diskussion Uber die Privatisierung von
Krankenhadusern die vordergriindige Argumentation mit der hintergriindigen
Motivation nicht Uberein. Es ist erstaunlich, zu welchem Standpunktwechsel
gegenlber privaten Tragergruppen eine angespannte Haushaltslage fihren
kann und z.T. auch bereits geflihrt hat.

Lander mit einem groBem investiven Nachholbedarf an Investitionen als
Folge unwirtschaftlicher Angebots- und Ablaufstrukturen werden von der
unstrukturierten Privatisierung tendenziell mehr und schneller als andere
betroffen werden. Dabei wird Art und Umfang der betroffenen Tragergruppen
- kommunal oder freigemeinnutzig- eine zunehmende Rolle spielen. Bisher
findet die Privatisierung im Sinne eines Tragerwechsels Uberwiegend bei
kommunalen Krankenh&usern statt. Die desolate Finanzlage vieler Kommunen
steigert jedenfalls die Neigung, sich von der Wahrnehmung der stationéren
Krankenversorgung durch eine Ubertragung an einen privaten Tréger zu tren-
nen. Das Risiko des verbleibenden Sicherstellungsauftrages fir den Fall des
Misslingens wird dabei in Kauf genommen.
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Ungedeckter Investitionsbedarf als Sprengsatz des
Krankenhausfinanzierungssystems

Insgesamt muUsste den Plankrankenh&usern jéhrlich flr die Finanzierung von
Investitionskosten bundesweit ein Betrag von rd. 12 Mrd. Euro, statt derzeit rd.
5 Mrd. Euro zur Verfigung gestellt werden. Bei Benutzerkosten von zurzeit rd.
50 Mrd. Euro wiirde dies eine Investitionsquote von rd. 20 Prozent, vergleich-
bar modernen Industriebetrieben, ergeben. Der investive ,Nachholbedarf” in
Hoéhe von rd. 30 Mrd. Euro und die Ausfinanzierung bereits begonnener Bau-
maBnahmen in Héhe von rd. 8 Mrd. Euro sind dabei noch nicht berlcksich-
tigt. Die geforderte Verdnderung der Angebots- und Ablaufstrukturen ist so
gesehen mittelfristig nur umsetzbar, wenn jahrlich bundesweit rd. 15 Mrd. Euro
fur Krankenhausinvestitionen zur Verfligung gestellt werden.

Bei den gegenwartigen und beabsichtigten gesetzlichen Regelungen ist eine
derartige Ausweitung des offentlichen Investitionsvolumens in den meisten
Landern in dem erforderlichen Umfang unter Beachtung der Haushaltslage
und den Vorgaben des Stabilitatspaktes weder beabsichtigt noch méglich.

Die Zukunft vieler Krankenh&auser wird deshalb weniger durch das verwaltungs-
aufwendige Fallpauschalensystem als vielmehr durch die nachweisbar fehlen-
den Investitionsmittel gefahrdet werden. Das Fallpauschalensystem I6st nicht
die baulich-betrieblich-apparativ bedingten Unwirtschaftlichkeiten.

Je ,isolierter* das als ,Einzelunternehmen” geflihrte Krankenhaus, desto
groBer ist grundséatzlich das Gefahrdungspotential. Diese Tatsache beein-
flusst auch den Zeitpunkt einer mdglichen Privatisierung und die Héhe des
Verkaufserldses.

Die Uberschaubare Anzahl der privaten Wettbewerber flhrt bereits zu drastisch
reduzierten Kaufangeboten. Der Markt wandelt sich immer schneller von einem
Kaufer- zu einem Verkaufermarkt.

Bei der gegebenen Rechts- und Finanzlage nutzen verstéandlicherweise seit
Jahren innovative und finanzkraftige Krankenhaustrdger diese haufig von
Zukunftsdngsten und gleichzeitigem Handlungsbedarf geprédgte Situation
zum Ausbau ihrer systembedingten Wettbewerbsvorteile. Diese Entwicklung
wird durch eine ,sakularisierte” und zudem statische Sozialpolitik wesentlich
unterstitzt. Die Bereitschaft privater Kapitalgeber sich im Krankenhausmarkt
zu engagieren wird allerdings primar von der Renditeerwartung gepragt. Da
ab 2007 eine bundeseinheitliche Fallpauschale vorgesehen ist, wird sich der
zunehmend konflikttrdchtige Krankenhauswettbewerb logischerweise vorwie-
gend Uber die Struktur- und Mengenkomponente abspielen.
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Europa ante portas

Neben den bisher geschilderten Problemen und Schwierigkeiten darf zudem
nicht Ubersehen werden, dass Deutschland nur ein Teil eines immer gr6-
Ber werdenden Europas ist. Die EU als wettbewerbsorientiertes Gebilde
ist im Begriff, systematisch und dynamisch alle Bereiche der ,6ffentlichen
Daseinsvorsorge“ zu deregulieren und zu liberalisieren. Einzig die Sozial-
und Gesundheitssysteme blieben bisher ausgenommen. Binnenmarkt, Euro
und EU-Erweiterung Uben folgerichtig systemimmanent einen wachsenden
Druck auf die einzelstaatlichen Sozialordnungen aus. Eine erfolgreiche euro-
paische Integration wird nicht unter dauerhafter, teils realitatsverweigernder
Ausklammerung des Sozial- und Gesundheitsschutzes zu erzielen sein.

Die als ,Offene Methode der Koordinierung“ bezeichnete neue sozial- und
gesundheitspolitische Strategie der EU respektiert formal die nationale
Gestaltungshoheit der Mitgliedstaaten. Sie bt keinerlei rechtlichen Zwang
zu bestimmten Systemldsungen aus, verpflichtet aber die einzelstaatli-
chen Regierungen dazu, die Gestaltung ihrer Sozialsysteme permanent zu
dokumentieren und sie an supranational vereinbarten Zielen, Leitlinien und
Indikatoren ganzheitlich messen bzw. Uberpriifen zu lassen.Dies bewirkt einen
politisch verbindlichen, transnationalen Rechtfertigungszwang durch &ffentli-
chen Vergleich im Rahmen von ,best practices” und ,benchmarks®, was im
Ergebnis eine ,faktische europdische Parallelgesetzgebung® einleitet und mit-
tel- bis langfristig einen schleichenden Autonomieverlust der Einzelstaaten zur
Folge haben wird.

Die Erosion nationaler Gestaltungsmdglichkeiten des Gesundheitswesens in
der EU zugunsten von Wettbewerbslésungen wird sich jedenfalls erfahrungs-
gemaB mit hoher Wahrscheinlichkeit immer schneller fortsetzen.

In Verbindung mit dem von Vertretern der Krankenkassen aber auch anderen
seit Jahren geforderten ,Einkaufsmodell“ wiirden zwangslaufig die Grenzen
zwischen GKV und PKV aufgehoben und das europdische Vergaberecht zum
Tragen kommen. Verbindliche quantitative und qualitative Standards sowie
europaweit glltige Zertifizierungen, MessgroBen und Indikatoren wéaren die
Folge. Erst hierdurch wirden die leistungsfahigsten Gestaltungsprinzipien fur
eine effiziente, solidarische soziale Sicherung klar erkennbar, vergleichbar und
bewertbar. Konsequenterweise wirde auch der mit Hilfe eines aufwendigen
Risikostrukturausgleiches angestrebte ,solidarische Wettbewerb” hinterfragt
werden, ist doch die Bezeichnung ,,Bestandsschutz” in diesem Zusammenhang
eindeutig zutreffender als ,Wettbewerb®.
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Investitionsoffensive fiir Krankenhauser

Gemessen an den Ansprlichen des ,,Jahrhundertwerkes“ KHG ist die dualisti-
sche Finanzierung als gescheitert anzusehen.

Die mit der Einfihrung des vorgesehenen Fallpauschalensystems gesundheits-
politisch angestrebten sektorenlbergreifenden und prozessorientierten
Verdnderungen der Angebots- und Ablaufstrukturen zur Effizienzverbesserung
des gesamten Systems erfordern kurz- und mittelfristig Investitionen in
Milliardenhéhe. Die 6ffentlichen Hande sind zur Abdeckung dieses riesigen
Investitionsvolumens eindeutig nicht in der Lage. Die Schere zwischen der
sinkenden KHG-Finanzierung und dem Investitionsbedarf, u.a. durch die stei-
gende Kapitalintensitdt der Krankenhausleistungen, 6ffnet sich immer weiter.

Die bisher nicht oder nur unzureichend genutzten Mdbglichkeiten inner-
halb der dualistischen Finanzierung (z.B. Rationalisierungsinvestitionen,
Teilfinanzierungen) kénnen nur in Einzelfallen kurzfristig helfen. Die Losung
kann bei einer unverdnderten Haushaltslage der L&nder nur in massiven
zuséatzlichen Einsatz von privatem Kapital bzw. dem verstérkten Einsatz der
Kreditfinanzierung liegen.

So gesehen besteht akuter Handlungsbedarf, die bestehenden Regeln zur dua-
listischen Krankenhausfinanzierung den Konsequenzen aus dem Fallpauscha-
lensystem anzupassen und einem verstarkt marktwirtschaftlich agierenden
Gesundheitswesen umgehend zu 6ffnen. Die durch die Rechtsprechung des
EuGH ausgel6sten Entwicklungen werden diesen Prozess beschleunigen.

Das Ergebnis der ,Investitionsoffensive flir Krankenhduser” sollte sein:

e Steigerung der Effizienz des gesamten Gesundheitssystems

e Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven durch verbesserte Angebots- und
Ablaufstrukturen

e Steigerung der Versorgungsqualitat fir die zunehmende Zahl alterer und
chronisch kranker Patienten

e Schaffung von Arbeitspldtzen durch eine verstarkte Investitionstatigkeit.

Wenn es nicht gelingt, diesen Weg durch eine verbesserte und mittelfristig
kalkulierbare Refinanzierungsmoglichkeit zu beschreiten, ist unter den gegebe-
nen widerspriichlichen rechtlichen und (un)ordnungspolitischen Vorgaben eine
zukunftsféhige Entwicklung des deutschen Krankenhaussystems als Teil eines
funktionierenden Gesundheitssystems grundsétzlich in Frage zu stellen.
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Zusammenfassung

Jede Veradnderung des bestehenden Krankenhausfinanzierungssystems sei
es durch einfache Novellierung oder durch ,Jahrhundertwerke® schafft erfah-
rungsgemal neue Moglichkeiten der Kostenverschiebung, der gegenseitigen
Schuldzuweisungen und fur das Tatigwerden von Experten und engagierten
Laien. Sie &ndert aber nicht das Geringste an der Tatsache, dass als Folge des
medizinischen Fortschrittes und der demographischen Entwicklung die medi-
zinischen Moglichkeiten den finanziellen seit Jahrzehnten davonlaufen.

Eine Investitionsquote von 20 Prozent vorausgesetzt missten die jéhrlichen
Investitionsmittel von derzeit bundesweit rd. 5 Mrd. Euro auf 12 Mrd. aufge-
stockt werden. Der Abbau des Investitionsstaues ist dabei noch nicht berlck-
sichtigt.

Aus genlgendem Abstand betrachtet, sind die Ergebnisse der Kranken-
hausfinanzierung vor und nach 1972 fast deckungsgleich. Nur die handelnden
Personen und die jeweiligen ,ldeologien” haben gewechselt.

Ergebnis der Krankenhausfinanzierung bis 1972:

Limitierte Ausgabenverpflichtung fur die Krankenkassen (,wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit®), teilweise monistische Finanzierung von Investitionen Uber
den Pflegesatz, Zuschussgewahrung der Lander fiir Investitionen von Fall zu
Fall, Zuschisse durch Dritte und Eigenbeteiligung der Krankenhaustrager an
den Investitionen. Bescheidene Birokratie. Ergebnis: Defizite vor allem bei den
Investitionen.

Ergebnis der Krankenhausfinanzierung ab 1972:

Limitierte Ausgabenverpflichtung fir die Krankenkassen (,Soziale Tragbar-
keit bzw. Beitragssatzstabilitdt“) und unzureichende o6ffentliche F&érderung
der Investitionskosten durch die Lander (dualistische Finanzierung). H&aufig
Eigenbeteiligungen der Krankenhaustrdger in Form einer Festbetragsfinan-
zierung oder vollstandige Eigenmittelfinanzierung. Merkliche Zunahme der
Burokratie. Ergebnis: Investitionsstau.

Wahrscheinliches Ergebnis der Krankenhausfinanzierung ab 2005 ?:
Limitierte Ausgabenverpflichtung fir die Krankenkassen (,Beitragssatzstabi-
litat”), Teilweise monistische Finanzierung von Investitionen Uber das Vergi-
tungssystem, Zuschussgewédhrung der L&nder fUr Investitionen von Fall zu
Fall, Zuschiisse durch Dritte sowie Eigenbeteiligung der Krankenhaustrager
an den Investitionen. Drastische Zunahme der Birokratie. Unstrukturrierte
Privatisierung. Ergebnis: Verwerfung der Angebotsstrukturen, steigender
Investitionsstau.
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Form und Inhalt des jeweiligen Krankenhausfinanzierungsstems haben offen-
sichtlich auf das Verhalten der wesentlich Beteiligten und Entscheidungstrager
keinen spirbaren EinfluB. Mittel- bis langfristig setzte sich bisher in jedem
Finanzierungssystem das traditionelle Verhalten von Bund, Landern,
Krankenkassen und Krankenhdusern bzw. deren Verbanden durch. Die
Verénderungsbereitschaft erschdpft sich nicht selten bereits beim Absondern
von Schuldvorwirfen, Absichtserklarungen, ,Eckpunktepapieren® und
endet bei unklaren und widersprichlichen gesetzlichen Regelungen. Fir die
sich daran anschlieBende Umsetzung der durch eine zunehmend kirzere
Halbwertzeit gekennzeichneten Gesetze verbleibt, bei exponential steigendem
Frustpotential, immer weniger Kraft. Dies nicht zu erkennen, zeugt von einem
groBen Mangel an Realitatssinn und ist Kennzeichen einer zunehmend virtuel-
len Lésung realer Probleme.

Krankenhausfinanzierung ist und bleibt eine Daueraufgabe, die sich unter
den sténdig &ndernden gesellschaftlichen, technologischen, wirtschaftlichen
und ethischen Bedingungen immer wieder neu stellt. Es gibt keine endgltige
Losung. Gébe es ein endglltiges, d.h. fir alle zufriedenstellendes, Kranken-
hausfinanzierungssystem, héatten doch Politik und Wissenschaft in diesem
wichtigen und oft emotionalisierten Bereich der Daseinsvorsorge nur mehr
begrenzte Mitwirkungs- und Darstellungsmdglichkeiten.

Politischer Handlungsbedarfim Krankenhausbereich wird erfahrungsgemas erst
dann ausgel6st, wenn eine der offensichtlich vorhandenen ,,.Schmerzgrenzen®
Uberschritten wird. Am schnellsten wird diese ,,.Schmerzgrenze® durch fehlen-
des Personal erreicht, dann durch fehlende attraktive medizinisch-technische
Gerate, dann durch fehlende neue hoffnungserweckende Behandlungsme-
thoden und erst mit weitem Abstand durch das Fehlen einer zeitgeméBen
Bausubstanz. Gebaude haben keine Lobby, bestenfalls Ruinen. Das Verstandnis
fur die gegenseitige Abhangigkeit von Investitions- und Benutzerkosten und
einer gemeinsamen Verantwortung fur das Gesamtsystem ging offensichtlich
verloren.
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Uber den Verfasser

Geboren am 2.4.1940 in Gmunden/ Oberdsterreich. Nach dem Studium der Rechts-
wissenschaften tatig in der Industrie und in der Sozialversicherung (Allgemeine Unfall-
versicherungsanstalt Linz). Von 1971 bis 1979 wissenschaftlicher Berater und Gutachter
beim Deutschen Krankenhausinstitut e.V., Dlsseldorf, Institut in Zusammenarbeit mit
der Universitat Dusseldorf.

Seit 1979 Referatsleiter flr Krankenhausplanung, -finanzierung und -bauplanung sowie
arztliche Weiterbildungsstéatten im Niedersdchsischen Ministerium fur Frauen, Arbeit
und Soziales, Leitender Ministerialrat, Lehrbeauftragter der Medizinischen Hochschule
Hannover, Vorsitzender des GroBgerdteausschusses fiir Niedersachsen (1989 bis 1997),
Mitglied des Krankenhausausschusses der obersten Landesgesundheitsbehdrden und
Mitglied im deutschsprachigen Arbeitskreis flr Krankenhaushygiene.

Zahlreiche Veroffentlichungen Uber Krankenhausfinanzierung und -planung, die
Abstimmung medizinisch-technischer GroBgeréte, die kinftige Rolle der medizinischen
Rehabilitation, bundesweite Analysen Uber die Situation der der Nuklearmedizinischen
Therapie (1993 und 1995) und der Radioonkologie (1995) und jahrliche Berichte Uber
die Situation der Herzchirurgie/Kardiologie (1988 bis 2001).

ZweiBucher: ,Planungsanspruch und Planungswirklichkeitim Gesundheitswesen“(1978)
und ,,Dauerpatient Krankenhaus* (1989). Mitarbeit an der ,Studie Uber die Entwicklung
des Osterreichischen Krankenhauswesens bis zum Jahre 2010, erstellt von der VAMED
ENGINEERING-Krankenhausplanungs- und Errichtungsgesellschaft m.b.H., Wien
(1988). Stellungnahme zum ,,Oberdsterreichischen Krankenanstaltenplan 1990.

Erarbeitung der Grundlagen fiir die Krankenhausplanung, die Standortplanung medizi-
nisch-technischer GroBgerate und die Investitionsplanung des Landes Sachsen-Anhalt
(1991) und des Landes Thiringen (1992).

Flachendeckende Strukturgespréche in Niedersachsen Uber die ambulanten, teilsta-
tiondren und stationdren Angebotsstrukturen (Praxen, Krankenhduser, Rehabilitations-
einrichtungen und Pflegeeinrichtungen) in Niedersachsen (1995), Umsetzung von
flachendeckenden integrierten Versorgungskonzepten fir Geriatrie, Schwer-Schadel-
Hirnverletzte und Herzchirurgie.

Ausbau der sektorenilibergreifenden Kooperationen zwischen den verschiedenen Lei-

stungssektoren in Form der kooperativen Regionalisierung durch Regionalverbidnde
und Managements GmbH’s.
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