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1.  Einleitung

Die stationdre Krankenhausversorgung wird von 6ffentlichen, freigemeinniitzigen und privaten
Tragern wahrgenommen. Aktuell gibt es in Deutschland 1942 Kliniken, davon 560 in 6ffentlicher
Tragerschaft, 662 in freigemeinniitziger und 707 in privater Tragerschaft. Private Krankenhaustré-
ger libernehmen damit einen erheblichen Anteil an der stationdren Gesundheitsversorgung. Die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser erfolgt nach dem Prinzip der dualen Finanzierung:
Die Betriebskosten, die im Zusammenhang mit der Behandlung der Patienten entstehen, werden
durch die Krankenkassen finanziert, die notwendigen investiven Kosten werden grundsatzlich
von den Bundesldndern aufgebracht. Dies gilt auch fiir privat betriebene Krankenhéuser, soweit
sie in den jeweiligen Krankenhausplan aufgenommen worden sind. Zwar sind private Trédger da-
rauf ausgerichtet, Gewinne zu erwirtschaften und haben damit mehr Spielrdume zu entscheiden,
wo die zusétzlichen Mittel eingesetzt werden. Auch sie sind aber in der Regel auf 6ffentliche For-
derung angewiesen, damit die verfassungsrechtlich gebotene Aufgabe des Staates zur Daseinsvor-
sorge erfiillt werden kann.

Bereits seit etlichen Jahren besteht Einigkeit dariiber, dass die finanziellen Mittel, die die Lander
den unterschiedlichen Tragern zur Verfiigung stellen, offensichtlich nicht ausreichen. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) stellten in einer gemeinsa-
men Pressemitteilung im Frithjahr 2019 fest, dass der aktuell bestandserhaltende Investitionsbe-
darf der Krankenh&duser bundesweit bei iiber sechs Milliarden Euro pro Jahr liege. Trotz zahlrei-
cher Krankenhausreformen stiinden nach wie vor bei weitem nicht ausreichende Investitionsmit-
tel zur Verfiigung.' Die Linder iiberndhmen aktuell weniger als die Hélfte des Investitionsbedarfs.
In den Medien wird bis heute davon berichtet, dass es immer wieder zu SchlieBungen von Klini-
ken komme, 6ffentliche Krankenh&duser wiirden in GmbHs umgewandelt, Lainder, Kommunen
und die Kliniken selbst klagten iiber einen erheblichen Investitionsstau.

So wird etwa in Baden-Wiirttemberg nach der Auswertung einer Umfrage bei den Mitgliedsein-
richtungen der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft festgestellt, dass sich die fi-
nanziellen Probleme von Krankenh&dusern, Reha-Kliniken und Pflegeeinrichtungen verscharft
hétten und dass Bedarf fiir eine gesetzliche Regelung bestehe, die sicherstellen wiirde, dass Klini-
ken ihre Investitionskosten bei wirtschaftlicher Geschéftsfiihrung finanzieren kénnten.?

Im Bayerischen Landtag hatten Abgeordnete der SPD im Mirz 2019 einen Anderungsantrag zum
Haushaltsplan 2019/2020 zu dem Thema ,,Solide Investitionsforderung fiir Bayerische Kranken-
hduser” mit dem Ziel eingebracht, die Zuschiisse und Zuweisungen an kommunale Krankenhéau-

1 Gemeinsame Pressemitteilung: Investitionsbedarf der Krankenhduser: aktuelle Auswertung bestétigt Unterfinan-
zierung durch die Bundesldnder, 21. Mérz 2019, abrufbar unter: https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Medi-
apool/1 DKG/1.7 Presse/1.7.1 Pressemitteilungen/2019/2019-03-21 GemPM Investitionsbewertungsrelatio-

nen 2019.pdf.

2 Fast jede zweite Klinik in Baden-Wiirttemberg schreibt rote Zahlen, drzteblatt online, 11. Juli 2019, abrufbar un-

ter: https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/104574/Fast-jede-zweite-Klinik-in-Baden-Wuerttemberg-schreibt-
rote-Zahlen.


https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2019/2019-03-21_GemPM_Investitionsbewertungsrelationen_2019.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2019/2019-03-21_GemPM_Investitionsbewertungsrelationen_2019.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2019/2019-03-21_GemPM_Investitionsbewertungsrelationen_2019.pdf
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ser anzuheben. Begriindet worden war der Antrag mit der ,,unzureichenden und verzégerten 6f-
fentlichen Investitionsférderung®, die ,,eine sich beschleunigende unstrukturierte Privatisierung
zur Folge* habe.?

In Niedersachsen hat die Landesregierung auf den Investitionsbedarf mit dem Beschluss des
Krankenhaus-Investitionsprogramms 2017 reagiert, um den Investitionsstau abzubauen und da-
mit die stationdre Versorgung in Niedersachsen deutlich zu verbessern.*

Die vorliegende Arbeit nimmt die 6ffentlichen Investitionskosten insbesondere der privaten
Krankenhaustrédger in den Blick, zeigt die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die 6ffentliche
Forderung auf und gibt Erlduterungen zu den aktuellen Zahlen. Sie stellt dariiber hinaus Studien
vor, die sich mit den Krankenh&dusern in privater Trdagerschaft bzw. dem Umgang mit Investiti-
onskosten befassen.

2.  Besondere rechtliche Fragestellungen und wirtschaftliche Aspekte beim Betrieb von Kran-
kenhiusern in privater Trigerschaft

2.1. Spezifische rechtliche Fragestellungen

Dem freien Unternehmertum privater Krankenhaustriager sind durch das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG)®, mit dem der weitaus groBte Teil der Krankenhduser in der Bundesrepublik
in ein staatliches Planungssystem mit 6ffentlicher Forderung der Investitionskosten und gesetz-
lich vorgegebener Finanzierung der notwendigen Betriebskosten einbezogen wird, Grenzen ge-
setzt. So sind etwa Investitionskosten von Krankenhédusern in privater Tragerschaft — vorbehalt-
lich abweichender landesrechtlicher Bestimmungen — gem. § 5 Abs. 1 Nr. 2 KHG nur dann for-
derfidhig, wenn sie sich an der allgemeinen Versorgung, vor allem sozialversicherter Patienten, in
bestimmtem Umfang beteiligen. Eine Gewinnerzielungsabsicht im Sinne einer klassischen Ge-
winnmaximierung, die alleine darauf abzielt Elnnahmen zu generieren, wére daher fiir die priva-
ten Krankenhaustréger, die sich innerhalb des vom KHG vorgegebenen Systems bewegen wollen,
kontraproduktiv. Krankenhduser in privater Trdgerschaft sind im Ergebnis nicht nur im Hinblick
auf die dort angebotenen medizinischen Inhalte mit den Krankenh&usern der iibrigen Tragergrup-
pen vergleichbar, sie haben auch in rechtlicher Hinsicht dieselben Voraussetzungen zu erfiillen
und denselben Regeln zu folgen. Die private Tragerschaft als solche fiihrt aber zu spezifischen

3 Bayerischer Landtag, Anderungsantrag der Abgeordneten Harald Giiller, Ruth Waldmann u. a. der Fraktion der
SPD, Haushaltsplan 2019/2020, Solide Investitionsforderung fiir Bayerische Krankenh&user, Sonstige Leistun-
gen nach dem Krankenhausgesetz, Drs. 18/1365 vom 28. Mérz 2019, S. 1.

4 Niedersédchsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, Sonder-Investitionsprogramm vor-
gestellt: Rund 1,3 Milliarden Euro fiir Niedersachsens Krankenhéuser — Kabinett gibt griines Licht fiir 38 Klinik-
MafBnahmen in ganz Niedersachsen, Pressemitteilung vom 6. Juli 2017, abrufbar unter: https://www.ms.nieder-

sachsen.de/startseite/service kontakt/presseinformationen/sonder-investitionsprogramm-vorgestellt-rund-13-

milliarden-euro-fuer-niedersachsens-krankenhaeuser--kabinett-gibt-gruenes-licht-fuer-38-klinik-manahmen-in-

ganz-niedersachsen-155448.html.

5 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesétze (Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz — KHG) vom 29. Juni 1972 in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBL. IS. 886), zuletzt gedndert durch Art. 14 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646).


https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/service_kontakt/presseinformationen/sonder-investitionsprogramm-vorgestellt-rund-13-milliarden-euro-fuer-niedersachsens-krankenhaeuser--kabinett-gibt-gruenes-licht-fuer-38-klinik-manahmen-in-ganz-niedersachsen-155448.html
https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/service_kontakt/presseinformationen/sonder-investitionsprogramm-vorgestellt-rund-13-milliarden-euro-fuer-niedersachsens-krankenhaeuser--kabinett-gibt-gruenes-licht-fuer-38-klinik-manahmen-in-ganz-niedersachsen-155448.html
https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/service_kontakt/presseinformationen/sonder-investitionsprogramm-vorgestellt-rund-13-milliarden-euro-fuer-niedersachsens-krankenhaeuser--kabinett-gibt-gruenes-licht-fuer-38-klinik-manahmen-in-ganz-niedersachsen-155448.html
https://www.ms.niedersachsen.de/startseite/service_kontakt/presseinformationen/sonder-investitionsprogramm-vorgestellt-rund-13-milliarden-euro-fuer-niedersachsens-krankenhaeuser--kabinett-gibt-gruenes-licht-fuer-38-klinik-manahmen-in-ganz-niedersachsen-155448.html
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Fragestellungen beim Betrieb eines Krankenhauses, die diese Tragergruppe in rechtlicher Hin-
sicht von den iibrigen Trdagergruppen unterscheidet.®

2.2. Wirtschaftliche Aspekte

In wirtschaftlicher Hinsicht unterscheiden sich Krankenh&duser in privater Tragerschaft von kom-
munalen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern vor allem durch die Tatsache, dass privates
Eigenkapital im Unternehmen eingesetzt wird’. Daraus leiten sich die Vor- und Nachteile gegen-
iiber anderen Krankenhédusern ab. Einerseits sind die privaten Mittel nicht kostenlos. Ebenso wie
bei Fremdkapital, fiir das Zinsen anfallen, ist auch die Nutzung von privatem Eigenkapital mit
Kapitalkosten verbunden, die sich in Form von jdhrlichen Ausschiittungen duflern. Dadurch wird
dem Krankenhaus einerseits zwar Investitionskraft entzogen. Dem steht aber andererseits der
Vorteil gegeniiber, Kapital am Kapitalmarkt akquirieren zu kénnen, was die Investitionskraft wie-
derum deutlich stérkt, weil erst durch die Ausschiittung eines Teils des Gewinns Krankenhéuser
fiir externe Kapitalgeber interessant werden. Volkswirtschaftlich vorteilhaft ist, dass dadurch
dem Gesundheitswesen private Mittel zuflieBen. Bei nicht-gewinnorientierten Krankenhédusern
entfillt hingegen diese Moglichkeit. Sie konnen nur auf knappe 6ffentliche Fordermittel und auf
Fremdkapital zuriickgreifen. Ohne ausreichende Investitionen fillt es aber hdufig schwer, Be-
triebsabldufe zu verbessern. Es sind mithin die Kapitalkosten von privatem Eigenkapital, die die
Gewinnerzielungsabsicht begriinden. Dabei sind Gewinne jedoch nicht gesichert, vielmehr sind
auch Verluste moglich. Der Kapitalgeber geht deshalb ein unternehmerisches Risiko ein.?.

3.  Verfassungsrechtliche Vorgaben fiir das System der stationidren Versorgung

Das Grundgesetz (GG)° enthalt fiir das System der stationdren Versorgung institutionelle Vorga-
ben, die entscheidend u. a. durch das System der Aufteilung der Gesetzgebungskompetenzen im
Gesundheitsbereich, das Sozialstaatsprinzip und den hieraus abzuleitenden Sicherstellungsauf-
trag des Staates, die Tragerpluralitdt von 6ffentlichen, freigemeinniitzigen und privaten Kranken-

6 Einen instruktiven Uberblick iiber die spezifischen Fragestellungen beim Betrieb von Krankenhéusern in priva-
ter Tragerschaft findet sich bei Wernick, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, § 20. Zum Kranken-
hausbegriff und zur Einteilung der Krankenhduser nach Tragerschaft und Betriebsformen vgl. eingehend die
Ausarbeitung ,,Krankenhduser in privater Tragerschaft — Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und
Finanzierung", Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, WD 9 — 3000 — 095/13, S. 19 ff.; abrufbar unter:
https://www.bundestag.de/resource/blob/410456/4e05aed207135be735046e76f13a107b/wd-9-095-13-pdf-

data.pdf.
7 Privates Fremdkapital nutzen dagegen Krankenhéduser in jeglicher Trédgerschaft.
8 Zu den vorgenannten und weiteren 6konomischen Besonderheiten von Krankenhéusern in privater Trédgerschaft

im Vergleich zu kommunalen und freigemeinniitzigen Krankenhéusern vgl. ndher Augurzky/Beivers/Giilker,
Bedeutung der Krankenh&user in privater Trdgerschaft, hrsg. vom Rheinisch-Westfdlischen Institut fiir Wirt-
schaftsforschung, RWI Materialien, Heft 72, 2012, S. 11 ff; abrufbar unter: http://www.rwi-essen.de/media/con-
tent/pages/publikationen/rwi-materialien/M 72 Faktenbuch-priv-KH.pdf.

9 Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland (GG) in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
100-1, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Art. 1 des Gesetzes von vom 15. November
2019 (BGBI. I S. 1546).


https://www.bundestag.de/resource/blob/410456/4e05aed207135be735046e76f13a107b/wd-9-095-13-pdf-data.pdf
https://www.bundestag.de/resource/blob/410456/4e05aed207135be735046e76f13a107b/wd-9-095-13-pdf-data.pdf
http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationen/rwi-materialien/M_72_Faktenbuch-priv-KH.pdf
http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationen/rwi-materialien/M_72_Faktenbuch-priv-KH.pdf
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hédusern sowie die Grundrechte der freigemeinniitzigen und privaten Krankenhaustrédger als Leis-
tungserbringer geprégt sind. Das verfassungsrechtliche Normengefiige gestaltet unmittelbar die
Strukturen des Krankenhauswesens und der stationédren Versorgung.’

3.1. Gesetzgebungskompetenzen

Eine (umfassende) Gesetzgebungszustdndigkeit fiir das Krankenhausrecht oder das Krankenhaus-
wesen gibt es nicht. Die Gesetzgebungskompetenzen fiir das Gesundheitsrecht sind zwischen
Bund und Léandern aufgeteilt. Fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst und dessen Aufgaben lie-
gen sie weitgehend bei den Landern. Der Bund hat dagegen die konkurrierende Gesetzgebung
(Art. 72 GG) fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéduser und die Regelung der Kranken-
hauspflegesitze (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG), das Sozialversicherungsrecht (Art. 74 Abs. 1 Nr. 2
GG) sowie das Recht der Zulassung zu den drztlichen und anderen Heilberufen (Art. 74 Abs. 1
Nr. 19 GG). Die Rechtsmaterie Gesundheitsrecht ist deshalb verschiedenen Aufgabentridgern zu-
gewiesen. Auf der Grundlage des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG hat der Bund 1972 das KHG erlassen,
der fiir den Bereich der Krankenhausrechts zentralen Rechtsquelle auf Bundesebene. Nach § 1
Abs. 1 KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user erklérter Gesetzeszweck. Durch
sie soll eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevilkerung
mit leistungsfahigen, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hédusern gewihrleistet und zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beigetragen werden. Der in Art. 74
Abs. 1 Nr. 19a GG angedeuteten Erkenntnis folgend, dass allein die Krankenhauspflegesitze fiir
die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user nicht ausreichen, statuiert § 4 KHG den Grund
satz der “dualen Krankenhausfinanzierung®, mit dem die Finanzierung der Krankenh&user auf
zwei Sdulen gestellt wird. Das bedeutet, dass die Investitionskosten eines Krankenhauses im
Wege der 6ffentlichen Forderung tibernommen werden (§ 4 Nr. 1 KHG), wihrend die laufenden
Betriebskosten durch die von den Krankenkassen zu bezahlenden Pflegesitze finanziert werden
(§ 4 Nr. 2 KHG). Die Grundsitze zur Investitionsfinanzierung sind in den §§ 8 ff. KHG geregelt."

3.2. Sozialstaatsprinzip und stationdrer Sicherstellungsauftrag des Staates

Aus dem in Art. 20 Abs. 1 GG verankerten Sozialstaatsprinzip leitet sich der allgemeine statio-
nire Sicherstellungsauftrag des Staates ab. Die bedarfsgerechte Versorgung der Bevilkerung mit
leistungsfidhigen Krankenhdusern ist eine verfassungsrechtlich vorgegebene Aufgabe im Rahmen
der offentlichen Daseinsvorsorge. Fiir deren Erfiillung steht dem Gesetzgeber allerdings ein wei-
ter Gestaltungsspielraum zu. Leitlinien fiir das gesetzgeberische Ermessen haben dabei die von

10 Zu den verfassungsrechtlichen Vorgaben fiir das Krankenhausrecht vgl. die instruktiven Uberblicksdarstellun-
gen bei Kaltenborn, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, § 2; Stollmann/Wollschléger, in: Laufs/
Kern/Rehborn (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, § 79 Rn. 1 ff. und § 80 Rn. 1 ff.; Quaas, in: Quaas/Zuck/Cle-
mens/Gokel, Medizinrecht, § 25 Rn. 19 ff. sowie die Ausarbeitung ,Krankenhé&user in privater Tragerschaft —
Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung“, Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche
Dienste, WD 9 — 3000 — 095/13, S. 32-43.

11 Zur Aufteilung der Gesetzgebungszustdndigkeit zwischen Bund und Ldandern im Gesundheitsrecht sowie insbe-
sondere zur konkurrierenden Gesetzgebungszustdndigkeit des Bundes fiir die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhéduser und die Regelung der Krankenhauspflegesétze gem. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG vgl. eingehend die
Ausarbeitung ,,Krankenhduser in privater Tragerschaft — Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und
Finanzierung“, Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, WD 9 — 3000 — 095/13, S. 32-36.
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der hochstrichterlichen Rechtsprechung und Literatur entwickelten entsprechenden verfassungs-
rechtlichen Vorgaben zu sein, d. h. im Bereich der stationdren Versorgung insbesondere die An-
erkennung der bestehenden Vielfalt und Vielgestaltigkeit der Leistungstrager in einem pluralis-
tisch ausgerichteten Gemeinwesen (Tragervielfalt), die Gewahrleistung der Autonomie der Tréger
im Rahmen der Funktionsfihigkeit des Versorgungssystems, die Anwendung des Grundsatzes
der Subsidiaritét bei der Leistungserfiillung und die Beachtung der Grundrechte der Kranken-
haustrdger und sonstiger Einrichtungen der stationdren Versorgung.'?

3.3. Der verfassungsrechtlich verankerte Grundsatz der Tragervielfalt

Die Vielfalt und Vielgestaltigkeit der Krankenh&user ist ein tragendes Merkmal der stationédren
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Die Tréagerpluralitiat von 6ffentlichen, freige-
meinniitzigen und privaten Krankenh&dusern ist ein Spiegelbild der freiheitlichen und pluralisti-
schen Gesellschaftsordnung. Aus dem Zusammenspiel der grundrechtlichen Freiheitsgarantien
mit dem Sozialstaatsprinzip folgt die Existenz- und Funktionsgarantie fiir die nicht-staatliche
Krankenhausversorgung. Dem Grundsatz der Tragerpluralitdt kommt daher Verfassungsrang zu.
Seine Begrenzung erfihrt der Grundsatz der Tragerpluralitiat durch die sozialstaatlichen Gemein-
wohlverpflichtungen, insbesondere der bedarfsgerechten Versorgung und der Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung. An der institutionellen Garantie freier Krankenhausversorgung scheitert
jeder staatliche Monopolanspruch. Aber auch staatliche Planungs-, Finanzierungs- und Steue-
rungsmaBnahmen auf den Ebenen der Gesetzgebung und des Gesetzesvollzuges werden durch
den Grundsatz der Tragerpluralitdt begrenzt.*

Der verfassungsrechtlich verankerte Grundsatz der Tragerpluralitdt wird einfachgesetzlich kon-
kretisiert durch § 1 Abs. 2 Satz 1 und 2 KHG." Danach ist bei der Durchfiihrung des KHG die
Vielfalt der Krankenhaustrdager zu beachten (§ 1 Abs. 2 Satz 1 KHG). Die Krankenhausreformge-
setzgebung des Jahres 1984 in der Fassung des Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes (KHNG) vom
20. Dezember 1984" ging noch einen Schritt weiter: Sie ergidnzte die Grundsétze der Kranken-
hausfinanzierung um die in § 1 Abs. 2 Satz 2 KHG enthaltene Bestimmung, wonach ,,nach MaB-

12 Zum aus dem Sozialstaatsprinzip abgeleiteten allgemein stationéren Sicherstellungsauftrag des Staates vgl. na-
her Stollmann/Wollschléger, in: Laufs/Kern/Rehborn (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, § 79 Rn. 4 ff.; Quaas, in:
Quaas/Zuck/Clemens/Gokel, Medizinrecht, § 25 Rn. 23 ff. sowie die Ausarbeitung , Krankenh&user in privater
Tréagerschaft — Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung®, Deutscher Bundestag,
Wissenschaftliche Dienste, WD 9 — 3000 — 095/13, S. 36-37 jeweils mit weiteren Nachweisen aus der Rechtspre-
chung und Literatur.

13 Zum verfassungsrechtlich verankerten Grundsatz der Tréagerpluralitét vgl. ndher Stollmann/Wollschléger, in:
Laufs/Kern/Rehborn (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, § 80 Rn. 1 ff., Quaas, in: Quaas/Zuck/Clemens//Gokel,
Medizinrecht, § 25 Rn. 78 ff sowie die Ausarbeitung , Krankenhduser in privater Trdgerschaft — Rechtsgrundla-
gen, verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung®, Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, WD
9 — 3000 — 015/13, S. 37-39 mit weiteren Nachweisen aus der Rechtsprechung und Literatur.

14 Vgl. hierzu Dettling/Wiirtenberger, in: Dettling/Gerlach (Hrsg.), Krankenhausrecht, Kommentar, § 1 KHG, Rn.
240 ff.

15 Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz — KHNG) vom 20. De-
zember 1984 (BGBIL. 1 S. 1716).
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gabe des Landesrechts insbesondere die wirtschaftliche Sicherung freigemeinniitziger und priva-
ter Krankenhaustrdager zu gewéhrleisten® ist. Hintergrund der gesetzlichen Entscheidung fiir eine
Privilegierung der freigemeinniitzigen und privaten Tréger ist insbesondere deren strukturell un-
terschiedliche Ausgangslage im Vergleich zu 6ffentlichen Krankenh&dusern, wie dies im Aus-
schussbericht des Bundestags-Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung anlésslich der Be-
schlussfassung zu § 1 Abs. 2 Satz 2 KHG durch KHNG zum Ausdruck gekommen ist*®. Danach
hebt die Einfiigung des § 1 Abs. 2 KHG in der Fassung des KHNG den bisher in § 1 Satz 1 KHG
alter Fassung enthaltenen Grundsatz, die Tragervielfalt im Krankenhausbereich zu ,,wahren“,
deutlicher hervor. Die Regelung des § 1 Abs. 2 Satz 2 KHG neuer Fassung unterstreiche die be-
sondere Bedeutung freigemeinniitziger und privater Krankenhduser fiir die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten und biirgernahen Krankenhausversorgung. Diese kdnnten im Gegensatz zu
Krankenhédusern in 6ffentlicher Tragerschaft, insbesondere zu kommunalen Krankenh&dusern, in
aller Regel nicht auf zusétzliche Betriebs- und Investitionszuschiisse ihrer Trdger zuriickgreifen.
Die Gesetzesdnderung solle deshalb vor allem sicherstellen, dass dieser grundsétzlich gegebene
strukturelle Wettbewerbsnachteil bei der Durchfithrung des Gesetzes Berticksichtigung finde.
Auch die Krankenhausgesetze der Lander bekennen sich zur verfassungsrechtlichen Garantie der
Tragervielfalt.?”

In der Fachliteratur wird im Ubrigen die Auffassung vertreten, die Trigervielfalt habe zu einem
wohltuenden Gleichgewicht divergierender Ziele und damit zu einem Ausgleich von Zielkonflik-
ten gefiihrt. Zu beachten sei allerdings immer die Gefahr, dass das Gleichgewicht ,,ins Wanken*
kommen konne, wenn wirtschaftliche Ziele durch eine ,,ungebremste Privatisierung“ iberbetont
wiirden."®

3.4. Grundrechte privater Krankenhaustréager

Fiir das System der stationdren Versorgung und seine gesetzlichen Grundlagen sind auch die
Grundrechte der Leistungserbringer, insbesondere der privaten Krankenhaustréager, von erhebli-
cher Bedeutung. Gemal Art. 19 Abs. 3 GG gelten die Grundrechte nicht nur fiir natiirliche Perso-
nen, sondern gleichermalBen auch fiir inldndische juristische Personen, soweit sie ihrem Wesen
nach auf diese anwendbar sind. Danach kénnen sich die Krankenhaustrdager auf Grundrechte be-
rufen, soweit es sich um juristische Personen oder Personenvereinigungen des Privatrechts han-
delt. Die erwerbswirtschaftlichen Krankenh&user in privater Tragerschaft sind damit grundrecht-
lich genauso geschiitzt wie jedes andere Privatunternehmen auch. Als malgebliche Grundrechte

16 Vgl. BT-Drs. 10/2565 S. 27 sowie Faltin, Freigemeinniitzige Krankenhéduser im System staatlicher Krankenhaus-
finanzierung, S. 148 f.

17 Zur Privilegierung der freigemeinniitzigen und privaten Trdger durch § 1 Abs. 2 Satz 2 KHG vgl. eingehend
Quaas, in: Quaas/Zuck/Clemens/Gokel, Medizinrecht, § 25 Rn. 82 ff. und die Ausarbeitung ,. Krankenhduser in
privater Trdgerschaft — Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung®, Deutscher Bun-
destag, Wissenschaftliche Dienste, WD 9 — 3000 — 095/13, S. 39-40 mit weiteren Nachweisen aus der Rechtspre-
chung und Literatur.

18 Obst, Offentliche Krankenhiuser: Die Grenzen der Privatisierung, in: 4rzteblatt.de, 8. Mai 2009, abrufbar unter:
https://www.aerzteblatt.de/archiv/64543/Oeffentliche-Krankenhaeuser-Die-Grenzen-der-Privatisierung.
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privater Krankenhaustrdger spielen insbesondere die in Art. 12 Abs. 1 GG gewéhrleistete Berufs-
freiheit sowie der Eigentumsschutz gem. Art. 14 Abs. 1 GG eine erhebliche Rolle.” Die Frage ei-
ner Grundrechtsverletzung kann sich fiir Krankenhaustrager insbesondere dann stellen, wenn sie
nicht in den jeweiligen Krankenhausplan aufgenommen werden, ihnen deshalb keine 6ffentliche
Investitionskostenforderung zusteht und sie damit in Gefahr geraten, Krankenhéduser schlieflen zu
miissen.

3.4.1. Private Tragerschaft als Auspragung der Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG)

Das Betreiben eines Krankenhauses als Auspragung unternehmerischen Handelns ist nach stédn-
diger Rechtsprechung als berufliche Tétigkeit im Sinne des Art. 12 Abs. 1 GG anzusehen und ge-
schiitzt. Regelungen der Berufsausiibung sind mit Art. 12 Abs. 1 GG vereinbar, wenn ihnen
schutzwiirdige Erwédgungen des Gemeinwohls zugrunde liegen, die nach Art und Ausmal geeig-
net und erforderlich sind, den vom Gesetzgeber verfolgten Zweck zu erreichen und wenn eine
Gesamtabwigung zwischen der Schwere des Eingriffs und dem Gewicht der ihn tragenden
Griinde ergibt, dass die Grenze der Zumutbarkeit gewahrt ist. Eingriffe in die Berufsfreiheit diir-
fen deshalb nicht weiter gehen, als es die sie rechtfertigenden Gemeinwohlbelange erfordern.

3.4.2. Private Tragerschaft als Auspriagung der Wettbewerbsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 in Ver-
bindung mit Art. 2 Abs. 1 GG)

Die in Art. 12 Abs. 1 GG geschiitzte freie Wahl und Ausiibung des Berufs fiihrt zu einem Wettbe-
werb zwischen den Berufsangehorigen. Art. 12 Abs. 1 GG sichert damit auch die Teilnahme am
Wettbewerb nach Maligabe seiner Funktionsbedingungen. Die Wettbewerbsfreiheit selbst folgt
aus dem in Art. 2 Abs. 1 GG geschiitzten Grundrecht auf freie Entfaltung der Personlichkeit, wel-
ches auch die Freiheit zur Teilnahme am Wettbewerb umfasst. Die Krankenhausgesetzgebung hat
aus Sicht des privaten Krankenhaustrdgers insbesondere auch sicherzustellen, dass durch sie
nicht in die Funktionsfahigkeit des Wettbewerbs zwischen den Krankenhaustrdgern eingegriffen
wird, der stattfindende Wettbewerb also nicht verzerrt wird und die privaten Krankenhaustrager
insofern in ihrer beruflichen Tétigkeit nicht behindert werden.

3.4.3. Private Krankenh&user als Trager des Grundrechtes der Eigentumsfreiheit (Art. 14
Abs. 1 GG)

Neben dem Schutz der Betdtigung der Krankenhaustrager aus Art. 12 Abs. 1 und 2 Abs. 1 GG
greift fiir die privaten Einrichtungen auch das Grundrecht der Eigentumsfreiheit des Art. 14 Abs.
1 GG. Es erstreckt sich auf das Sacheigentum sowie die sonstigen vermogenswerten Rechtspositi-
onen, wozu insbesondere das Recht am eingerichteten und ausgeiibten Gewerbebetrieb zdhlt. Al-
lerdings schiitzt Art. 14 Abs. 1 GG nur Rechtspositionen, die einem Rechtssubjekt bereits zu-
stehen. Er schiitzt nicht in der Zukunft liegende Erwerbs- und Verdienstmdoglichkeiten. Die Ei-

19 Zur Bedeutung der Grundrechte fiir Krankenhéuser in privater Trigerschaft vgl. die zusammenfassenden Uber-
blicksdarstellungen bei Wernick, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, § 20 Rn. 8 ff., Quaas, in:
Quaas/Zuck/Clemens/Gokel, Medizinrecht, § 25 Rn. 26 ff. sowie die Ausarbeitung , Krankenhduser in privater
Tragerschaft — Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung“, Deutscher Bundestag,
Wissenschaftliche Dienste, WD 9 — 3000 — 095/13, S. 40-43 jeweils mit weiteren Nachweisen aus der Rechtspre-
chung und Literatur.
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gentumsgarantie erfasst das Erworbene im Sinne des vorhandenen Bestandes an vermogenswer-
ten Giitern, wahrend allein die Berufsfreiheit die Chance zum Erwerb schiitzt. Vor diesem Hinter-
grund erweist sich die Berufung eines Krankenhaustrédgers auf die Eigentumsgarantie gegentiiber
staatlichen Eingriffen, auch wenn sie eine Wettbewerbsverzerrung zur Folge haben, regelmébfig
als wenig erfolgversprechend.

4. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz als bundesrechtliche Grundlage der éffentlichen In-
vestitionskostenférderung

4.1. Allgemeines zur Finanzierung privater Krankenhaustréager

Unmittelbarer Zweck des KHG ist — wie bereits erwdhnt — die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhéduser (§ 1 Abs. 1 KHG). Die Mittel zur Erreichung dieses Gesetzeszwecks sind die staat-
liche Krankenhausplanung (§ 6 KHG), die Investitionskostenférderung (§§ 8, 9 KHG) unter Mit-
wirkung der an der Krankenhausversorgung im Land Beteiligten (§ 7 KHG) und die staatlich zu
genehmigenden, von den Krankenkassen und Krankenhaustrdgern vereinbarten oder durch eine
Schiedsstelle festgesetzten Pflegesitze (§§ 17, 18, 18a, 20 KHG).

Das KHG regelt die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die Finanzierung der Krankenh&user
unabhéngig davon, welcher Tragergruppe sie angehoren mogen. Eine unterschiedliche Ausgestal-
tung dieser gesetzlichen Bestimmungen fiir die verschiedenen Tragergruppen findet grundsétz-
lich nicht statt. Die privaten Krankenhaustrédger erfahren im KHG aber — wie oben erwdhnt — ge-
meinsam mit den freigemeinniitzigen Tridgern eine besondere Hervorhebung: Bei der Durchfiih-
rung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustrdger zu beachten und dabei nach MafBigabe
des Landesrechts insbesondere die wirtschaftliche Sicherung freigemeinniitziger und privater
Krankenhaustrdger zu gewéhrleisten (§ 1 Abs. 2 Satz 1 und 2 KHG). Dadurch sollen Wettbewerbs-
nachteile der privaten und freigemeinniitzigen Krankenh&user gegeniiber den 6ffentlich-rechtli-
chen Krankenhdusern vermieden werden, die darin ldgen, dass private und freigemeinniitzige
Krankenhduser im Gegensatz zu Krankenhdusern in 6ffentlicher Triagerschaft in aller Regel nicht
auf zusétzliche Betriebs- und Investitionszuschiisse ihrer Trdger zuriickgreifen kénnten.

Das KHG enthilt allerdings keine alle Krankenhéduser umfassende Finanzierungsregelung; es
nennt in § 3 KHG vielmehr abschlieBend die Krankenhéuser, auf die es keine Anwendung findet.
Sie werden weder nach dem KHG gefordert (§ 9 KHG) noch gelten fiir sie die Vorschriften iiber
die Krankenhauspflegesitze nach den §§ 16 ff KHG. Es handelt sich um Krankenhé&user, die nicht
der allgemeinen Versorgung, sondern nur einem bestimmten Patientenkreis zur Verfiigung stehen
oder bei denen durch eine bestimmte Tragerschaft die wirtschaftliche Sicherung gewihrleistet
ist. Krankenhéduser in privater Tragerschaft fallen nicht unter die Regelung des § 3 KHG.

4.2. Nach dem KHG nicht forderungsfihige Einrichtungen

Zu unterscheiden von den Krankenhéusern, auf die das KHG keine Anwendung findet, sind die
Einrichtungen, auf die das Gesetz grundsétzlich anwendbar ist, die aber nach § 5 Abs. 1 KHG
keine KHG-Investitionsforderung durch das Land erhalten. Allerdings kann durch Landesrecht
bestimmt werden, dass die Forderung nach dem KHG auch den in § 5 Abs. 1 Nr. 2 bis 8 KHG be-
zeichneten Krankenhdusern und Einrichtungen gewéahrt wird.
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Die erwerbswirtschaftliche Ausrichtung privater Krankenhaustréger, deren priméres Ziel die Er-
wirtschaftung von Gewinnen ist, wird vor allem durch § 5 Abs. 1 Nr. 2 KHG faktisch eingegrenzt.
Nach dieser fiir die Krankenhé&user in privater Tragerschaft zentralen Bestimmung sind von der
offentlichen Investitionskostenférderung nach dem KHG diejenigen Krankenhduser ausgenom-
men, die nicht die in § 67 der Abgabenordnung (AO)*® bezeichneten Voraussetzungen erfiillen.
Die Vorschrift des § 67 AO bestimmt die Voraussetzungen, unter denen ein Krankenhaus, das un-
ter das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)*' bzw. unter die Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV)* fillt, als Zweckbetrieb und damit als ,,gemeinniitzig” im Sinne der Abgabenordnung an-
zusehen ist. Nach § 67 Abs. 1 AO ist ein Krankenhaus, das in den Anwendungsbereich des
KHEntgG oder der BPflV fillt, dann ein steuerbegiinstigter Zweckbetrieb, wenn mindestens 40
Prozent der jahrlichen Belegungstage oder Berechnungstage auf Patienten entfallen, bei denen
nur Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen (§ 7 KHEntgG, § 10 BPflV) berechnet werden.
Hochstens 60 Prozent der jahrlichen Tage diirfen mithin Wahlleistungstage sein. Ein Kranken-
haus, das nicht in den Anwendungsbereich des KHEntgG oder der BP{lV fillt, ist ein Zweckbe-
trieb, wenn mindestens 40 Prozent der jdhrlichen Belegungstage oder Berechnungstage auf Pati-
enten entfallen, bei denen fiir die Krankenhausleistungen kein héheres Entgelt als nach § 67 Abs.
1 AO berechnet wird (§ 67 Abs. 2 AO)*. Private Krankenhduser miissen sich also an der allge-
meinen Versorgung, vor allem sozialversicherter Patienten, in entsprechendem Umfang beteili-
gen, wenn sie eine 6ffentliche Investitionskostenférderung nach dem KHG in Anspruch nehmen
wollen. Eine Gewinnerzielungsabsicht im Sinne einer klassischen Maximierung, die alleine da-
rauf abzielt, Einnahmen zu generieren, wire daher — wie bereits erwdhnt -— fiir die privaten Kran-
kenhaustrédger, die sich innerhalb des vom KHG vorgegebenen Systems betédtigen wollen, kontra-
produktiv.

Das bedeutet jedoch nicht, dass die Krankenh&user in privater Tragerschaft als Zweckbetriebe im
Sinne von § 67 AO anerkannt sein miissen und gem. § 55 Abs. 1 Nr. 1 AO keine Gewinnanteile
an Gesellschafter ausschiitten diirfen. Damit wire eine sinnvolle Differenzierung zwischen freige-
meinniitzigen und privaten Krankenhaustragern nicht mehr moéglich. Die Vorschrift des § 5 Abs.
1 Nr. 2 KHG zielt vielmehr darauf ab, solche Krankenh&user, die in dem Sinne auf Gewinnerzie-
lung gerichtet sind, dass sie iiber die Pflegesédtze hinausgehende Vergiitungen erheben?*, von der

20 Abgabenordnung (AO) in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Oktober 2002 (BGBI. I S. 3866; 2003 I S. 61),
zuletzt gedndert durch Art. 26 Abs. 8 des Gesetzes vom 20. November 2019 (BGBI. I S. 1724).

21 Gesetz iiber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz —
KHEntgG) vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), zuletzt gedndert durch Art. 124 des Gesetzes vom 20. No-
vember 2019 (BGBI. I S. 1626).

22 Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Bundespflegesatzverordnung — BPflV) vom 26. Septem-
ber 1994 (BGBI. I S. 2750), zuletzt gedndert durch Art. 11b des Gesetzes vom 15. November 2019 (BGBL. I S.
1604).

23 Krankenhéuser, die nicht in den Anwendungsbereich des KHEntgG oder der BP{lV fallen, sind im vorliegenden
Zusammenhang allerdings bedeutungslos, da nach dem KHG nur Plankrankenh&user geférdert werden. Diese
werden vollstdndig durch § 67 Abs. 1 AO erfasst. Unter § 67 Abs. 2 AO fallen also andere Krankenh&duser. Diese
sind aber schon deswegen aus der Forderung ausgeschlossen, weil sie nicht in den Krankenhausplan aufgenom-
men sind (§ 8 Abs. 1 KHG).

24 Sog. ,,Luxuskliniken®.
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Forderung auszuschlieBen. Die Gewinnerzielung ist damit aber nicht ausgeschlossen. Die er-
werbswirtschaftliche Betdtigung muss nicht das einzige Motiv der Krankenhaustrédger sein, je-
doch wird es schon deshalb ein stiarkeres Gewicht gegeniiber moglichen anderen Motiven haben,
weil die privaten Krankenhaustrager — wie bereits erwdhnt — in der Regel nicht auf 6ffentliche
Haushalte oder andere Mittel zuriickgreifen konnen und somit der Aspekt der Wirtschaftlichkeit
von Hause aus einen hoheren Stellenwert hat als mogliche andere Motive.

4.3. Grundziige der 6ffentlichen Investitionskostenférderung
4.3.1. Bundes- und Landesrecht

Seit der Anderung des KHG durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz ab dem Jahr 1985 ist die
Krankenhausférderung bundesrechtlich nur noch in den Grundziigen geregelt?®. Der Bundesge-
setzgeber hat sich darauf beschriankt, den Landern zur Verwirklichung der in § 1 KHG genannten
Ziele die Aufstellung von Krankenhauspldnen und Investitionsprogrammen aufzuerlegen (§ 6
Abs. 1 KHG). Im Ubrigen hat er die Grundsétze der Investitionsforderung (§§ 8 ff KHG) definiert.
Die Regelungsdichte des bisherigen Bundesrechts fiir die einzelnen Fordertatbestiande wurde
dementsprechend stark zuriickgefahren, zum Teil bis hin zu der bloBen Aussage, dass etwas zu
fordern sei, ohne festzulegen, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang zu for-
dern ist. SchlieBlich enthélt die Neufassung des Gesetzes in wesentlichen Punkten ausdriickliche
Vorbehalte zugunsten der Landesgesetzgebung dahingehend, dass etwas ,,nach Maligabe des Lan-
desrechts” gilt (§ 1 Abs. 2 Satz 2 und § 9 Abs. 5 KHG) und dass das ,,Ndhere durch Landesrecht
bestimmt wird“ (§ 6 Abs. 4, § 7 Abs. 2 und § 11 KHG). Das ist in den einzelnen Bundesldndern
durch Landeskrankenhausgesetze geschehen. Die Krankenhausgesetze der Lander regeln — ausge-
hend von den bundesgesetzlichen Vorgaben — die ndheren Einzelheiten der Férdertatbestdnde,
die Aufstellung von Investitionsprogrammen sowie das Forder- und Priifverfahren (u. a. Siche-
rung der Zweckbindung, Uberwachung der Verwendung)®®. Die Mittel fiir die staatliche Investiti-
onsforderung werden in den Landern {iber den Haushalt aufgebracht. Nach Landesrecht sind die
Kommunen zum Teil in erheblichem Umfang an der Mittelaufbringung beteiligt. Die Finanzie-
rungsbeteiligung der Kommunen entspricht dem im Landeskrankenhausrecht oder im Kommu-
nalrecht verankerten ergdnzenden Sicherstellungsauftrag.?”

4.3.2. Begriff der forderfahigen Investitionskosten im Sinne des KHG

Die forderfahigen Investitionskosten und ihnen gleichgestellte Kosten sind in § 2 Nr. 2 und 3
KHG abschlieBend geregelt. Nach § 2 Nr. 2 Halbsatz 1 KHG sind Investitionskosten insbesondere

25 Eine instruktive Darstellung der Grundziige der Krankenhausférderung findet sich bei Quaas, in:
Quaas/Zuck/Clemens/Gokel, Medizinrecht, § 26 Rn. 37 ff.

26 Zur Krankenhausforderung nach Landesrecht vgl. eingehend Quaas, in: Quaas/Zuck/Clemens/Gokel, Medizin-
recht, § 26 Rn. 157 ff.

27 Zum Bundes- und Landesrecht bei der 6ffentlichen Investitionsférderung vgl. ndher die Ausarbeitung ,,Kran-
kenhduser in privater Tragerschaft — Rechtsgrundlagen, verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung®,
Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, WD 9 -3000 — 095/13, S. 52 ff. und Quaas, in: Quaas/Zuck/Cle-
mens, Medizinrecht, § 26 Rn. 37 ff. jeweils mit weiteren Nachweisen aus der Literatur.
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die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhdusern und der An-
schaffung der zum Krankenhaus gehorenden Wirtschaftsgiiter, ausgenommen der zum Verbrauch
bestimmten Giiter (Verbrauchsgiiter) sowie die Kosten der Wiederbeschaffung der Giiter des zum
Krankenhaus gehorenden Anlagevermogens (Anlagegiiter). Ausdriicklich ausgenommen von den
Investitionskosten hat der Gesetzgeber insbesondere die Kosten des Grundstiicks, des Grund-
stiickserwerbs, der Grundstiickserschliefung sowie ihrer Finanzierung (§ 2 Nr. 2 Halbsatz 2
KHG). Im Ubrigen werden durch § 2 Nr. 3 KHG fiir die Zwecke dieses Gesetzes bestimmte Kosten
den Investitionskosten gleichgestellt, insbesondere Abschreibungen, Zinsen, Tilgung und Ver-
waltungskosten fiir Verbrauchs- und Anlagegiiter. Einzelheiten richten sich nach der Abgren-
zungsverordnung (AbgrV)®.

4.3.3. Fordertatbestande

Das KHG sieht fiir bestimmte Investitionen vor, dass sie durch feste jahrliche Pauschalbetrédge ge-
fordert werden (§ 9 Abs. 3 KHG). In der Forderpraxis und teilweise in der Terminologie der Lan-
deskrankenhausgesetze hat sich eingebiirgert, im Gegensatz dazu in anderen Féllen von einer
Einzelforderung zu sprechen. Die Einzelforderung ist dadurch bestimmt, dass das Krankenhaus
fiir konkrete einzelne Investitionen Forderantrdge stellt und fiir diese nach Priifung eine konkrete
Bewilligung von Fordermitteln in bestimmter Hohe erteilt wird. Hier ist die einzelne Investition
Gegenstand des Forderverfahrens. Bei der Pauschalférderung dagegen wird dem Krankenhaus ein
nach bestimmten Kriterien bemessener jahrlicher Gesamtbetrag zur Verfiigung gestellt. Die vom
einzelnen Krankenhaus vorgesehenen Investitionen unterliegen keinem Antrags- und Priifungs-
verfahren. Das Krankenhaus kann tiber die Pauschalmittel im Rahmen der Zweckbindung frei
verfiigen.

4.3.3.1. Einzelforderung (§ 9 Abs. 1 und 2 KHG)

Nach § 9 Abs. 1 KHG fordern die Lander auf Antrag des Krankenhaustragers Investitionskosten
fiir die Errichtung von Krankenhdusern einschlieBlich der Erstausstattung mit den fiir den Kran-
kenhausbetrieb notwendigen Anlagegiitern (Nr. 1) sowie fiir die Wiederbeschaffung von Anlage-
glitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren (Nr. 2); Kosten der
Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer bis zu drei
Jahren sind pflegesatzfihig (§ 17 Abs. 4 Nr. 1 KHG). Insgesamt sechs weitere Fordertatbestdnde
werden in § 9 Abs. 2 KHG aufgefiihrt, u. a. zur Erleichterung der SchlieBung von Krankenh&dusern
(Nr. 5) und zur Umstellung von Krankenhédusern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufga-
ben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbststdndige, organisato-
risch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen (Nr. 6).

Die Einzelheiten der Investitionsférderung richten sich nach Landesrecht, das eine Einzelforde-
rung nach verschiedenen Methoden vorsieht. Im Vordergrund steht nach wie vor die sog. Festset-
zungsforderung, wonach die Fordermittel so zu bemessen sind, dass sie die notwendigen Investi-
tionskosten decken. Daneben hat sich die sog. Festbetragsforderung etabliert, die dadurch ge-

28 Verordnung iiber die Abgrenzung der im Pflegesatz nicht zu berticksichtigenden Investitionskosten von den
pflegesatzfiahigen Kosten der Krankenhéuser (Abgrenzungsverordnung — AbgrV) vom 12. Dezember 1985 (BGBI.
I S. 2255), zuletzt gedndert durch Art. 6 des Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBIL. I S. 1613).
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kennzeichnet ist, dass dem Krankenhaustrédger projektbezogen von der zustdndigen Landesbe-
horde ein Festbetrag gewdhrt wird. Dariiber hinausgehende Aufwendungen sind vom Kranken-
haustrédger selbst zu tragen, wiahrend eingesparte Betrdge ihm im Allgemeinen verbleiben.

4.3.3.2. Pauschalférderung (§ 9 Abs. 3, 3a und 4 KHG)

Die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter sowie kleine bauliche Maflnahmen werden
nach § 9 Abs. 3 KHG durch feste jahrliche Pauschalbetrdge gefordert. Mit diesen Pauschalbetra-
gen kann das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Férdermittel frei wirtschaften (§ 9
Abs. 3 Satz 1 Halbsatz 2 KHG). Demzufolge diirfen vom Gesetz her mit der Jahrespauschale keine
Investitionen finanziert werden, die der Einzelférderung unterliegen. Das Bundesrecht sieht in
den Regelungen des § 9 Abs. 3, 3a und 4 KHG nur allgemeine Vorgaben fiir die Pauschalférde-
rung der Lander vor. Die Bemessungsgrundlagen (z. B. Versorgungsstufe des Krankenhauses, An-
fall der Betten, Abteilungen) sowie die Hohe der auf Basis der Bemessungsgrundlagen im Einzel-
fall zu verteilenden Betrédge bleiben gem. § 11 KHG der Regelung durch den Landesgesetzgeber
iiberlassen. Dementsprechend haben die Lander die Einzelheiten zur Pauschalférderung im je-
weiligen Landeskrankenhausgesetz geregelt und die Bemessungsmalstdbe fiir die Hohe der Jah-
respauschalen in gesonderten Rechtsverordnungen iiber die Pauschalférderung.

In einigen Bundesldndern werden Forderungen von Neu-, Um- oder Erweiterungsbauten iiber die
sog. Baupauschalen vorgenommen.?* Die Pauschalférderung wird als gute Moglichkeit gesehen,
die Mittel unbiirokratischer zu gewédhren. Die Gesundheitsministerin von Rheinland-Pfalz, Sa-
bine Batzing-Lichtenthéler, erklarte hierzu: ,,So konnen die Krankenhéduser in eigener Verantwor-
tung entscheiden, wofiir sie diese Mittel einsetzen... (Es) ist beispielhaft fiir ein einfaches, trans-
parentes und unbiirokratisches Verwaltungsverfahren.“*

4.3.4. Rechtsanspruch auf Férderung (§ 8 KHG)

4.3.4.1.  Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan eines Landes als Vorausset-
zung fiir den Rechtsanspruch auf Férderung

Die Krankenhduser haben nach Maligabe des KHG gem. § 8 Abs. 1 Satz 1 KHG Anspruch auf For-
derung, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind.** Zu
den Voraussetzungen zidhlt unter anderem auch, dass die Krankenhduser gemall § 8 Abs. 1a KHG
die dort geforderten Qualitdtsindikatoren aufweisen.

29 Erstes Bundesland, das die Baupauschale eingefiihrt hat, war Nordrhein-Westfalen im Jahr 2007, dem folgten
Bremen, Brandenburg, Hessen und das Saarland, vgl. hierzu: Niehues/Winkelhaus, Krankenhausfinanzierung:
Besonderheiten der Investitionsfinanzierung, in: Oberarzt heute, 28. Juni 2017, abrufbar unter: https://oberarzt-

heute.de/krankenhausfinanzierung-besonderheiten-der-investitionsfinanzierung.

30 Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz, Krankenhé&user in Rheinland-
Pfalz erhalten 51,2 Millionen Euro, in: kma Online, 8. September 2017, abrufbar unter: https://www.kma-on-

line.de/aktuelles/politik/detail/krankenhaeuser-in-rheinland-pfalz-erhalten-512-millionen-euro-a-35714.

31 Vgl. hierzu im Einzelnen Kuhla/Bedau, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 25 Rn.
17 ff.
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https://www.kma-online.de/aktuelles/politik/detail/krankenhaeuser-in-rheinland-pfalz-erhalten-512-millionen-euro-a-35714

Wissenschaftliche Dienste Ausarbeitung Seite 17
WD 9 - 3000 - 088/19

Mit der Aufnahme in den Krankenhausplan und der Feststellung hieriiber erlangt das Kranken-
haus den Rechtsstatus eines forderfahigen und zu fordernden Krankenhauses. Daraus erwéchst
jedoch noch kein Anspruch auf sofortige Bewilligung und Auszahlung von Férdermitteln fiir In-
vestitionen, die das Krankenhaus als notwendig ansieht und durchfiihren moéchte. Der Status des
forderfahigen Krankenhauses begriindet zunéchst vielmehr nur eine Art ,,Anwartschaft auf For-
derung®, die sich, wenn samtliche Voraussetzungen einer Forderung erfiillt sind, zu einem kon-
kreten Rechtsanspruch verdichtet. Dieser Anspruch auf Forderung entspricht dem Gesetzeszweck
des § 1 KHG und dem dualen Finanzierungssystem (§ 4 KHG). Dieses duale Finanzierungssystem
verwehrt dem Krankenhaustrdger die Mdoglichkeit der Refinanzierung seiner Investitionskosten
iiber die Pflegesitze. Der verfassungsrechtlich gebotene Ausgleich besteht in der Forderung der
iiber Pflegesdtze nicht finanzierbaren Kosten. In der Investitionsférderung ist deshalb keine frei-
willige Leistung der 6ffentlichen Hand und keine Zuwendung im Sinne des Haushaltsrechts zu
sehen. Die umfassenden und einengenden landesrechtlichen Vorgaben fiir Zuwendungen nach
der jeweiligen Landeshaushaltsordnung sind deshalb hier nicht anwendbar. Dass nicht jede vom
Krankenhaus fiir notwendig gehaltene Investition umgehend zur Bewilligung und Zahlung von
Fordermitteln fiihren muss, ergibt sich aus § 8 Abs. 1 Satz 1 KHG. Danach hat der Krankenhaus-
trdger nur Anspruch auf Forderung ,,nach MaBgabe“ des KHG. Es miissen also nicht nur forderfa-
hige Investitionen und die Voraussetzungen der einzelnen Fordertatbestdande nach § 9 KHG vor-
liegen. Es sind auch die MaBgaben des KHG zu beachten. Dieses wiederum verweist auf eine For-
derung nach MafBgabe des Landesrechts (§ 9 Abs. 5 in Verbindung mit § 11 KHG).**

4.3.4.2.  Aufnahme eines Plankrankenhauses in das Investitionsprogramm eines Landes als
Voraussetzung fiir die 6ffentliche Forderung von Investitionen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1
KHG

Die wichtigste Einschrankung des Rechtsanspruchs auf (sofortige) Férderung enthélt die Grund-
satznorm des § 8 Abs. 1 Satz 1 KHG selbst. Fiir Investitionen im Sinne von § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG
— also die Errichtung von Krankenhdusern — besteht ein Rechtsanspruch auf Férderung nur,
wenn die Krankenh&user in ein Investitionsprogramm des Landes aufgenommen worden sind.
Solange das nicht geschehen ist, hat das Krankenhaus keinen Anspruch auf Férderung von Er-
richtungskosten. Hinter dieser strikten Einschrankung stehen haushaltspolitische Griinde. Ein
uneingeschrankter Rechtsanspruch auf sofortige Férderung von Errichtungskosten wiirde die
Landeshaushalte iberfordern. Jedes Krankenhaus kénnte sofort die Férderung notwendiger Er-
richtungsmaBnahmen verlangen. Das Regulativ der vorherigen Aufnahme in ein Investitionspro-
gramm erlaubt dem Land jedoch eine Steuerung des Fordervolumens. Investitionsprogramme
konnen nach Haushaltsrecht nur im Rahmen verfiigbarer Haushaltsmittel (Mittel- und Verpflich-
tungserméachtigungen) erstellt werden. Der Umfang eines Investitionsprogramms wird also durch
den Landeshaushalt bestimmt. Die bundesrechtliche Einschrankung, dass ein Rechtsanspruch
auf Forderung erst nach Aufnahme des Vorhabens in ein solches Investitionsprogramm besteht,
enthélt also versteckt einen Haushaltsvorbehalt: Férderung vorbehaltlich zur Verfiigung stehen-
der Haushaltsmittel.

32 Zur Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan eines Landes als Voraussetzung des Rechtsan-
spruchs auf Foérderung vgl. Quaas, in: Quaas/Zuck/Clemens/Gokel, Medizinrecht, § 26 Rn. 140 f. mit weiteren
Nachweisen aus der Literatur.
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GemadlD § 8 Abs. 2 Satz 1 KHG besteht kein Rechtsanspruch auf Aufnahme von Errichtungsmal-
nahmen in das Investitionsprogramm eines Landes. Das wird allgemein so verstanden, dass der
Trager des Plankrankenhauses mit der Aufnahme einer Investitionsmafinahme in ein Programm
zur Herbeifiihrung einer gewissen Planungssicherheit ein ,,Anwartschaftsrecht auf 6ffentliche
Forderung® erhélt. Der Ausschluss des Rechtsanspruchs im Sinne des § 8 Abs. 2 Satz 1 KHG ist
im Zusammenhang mit der Regelung des § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG zu lesen, wonach die zustdndige
Landesbehdrde bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhdusern unter Beriicksich-
tigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrdager nach pflichtgeméfem
Ermessen zu entscheiden hat, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des
Landes am besten gerecht wird. Die rechtlich gesicherte Anwartschaft des Trégers eines Plan-
krankenhauses verdichtet sich zu einem subjektiv-6ffentlichen Recht auf Férderung einer Errich-
tungsmalBnahme in einer bestimmten Betragshohe erst mit Bescheid auf Bewilligung von Forder-
mitteln. Die Aufnahme in das Investitionsférderungsprogramm eines Landes stellt lediglich eine
verwaltungsinterne Mallnahme dar.**

4.3.5. Zweckbindung der Fordermittel

Alle Landeskrankenhausgesetze legen fest, dass die Fordermittel zweckgebunden gewédhrt wer-
den. Sie diirfen also nicht fiir andere Zwecke verwendet werden. Dazu gehort nicht nur, dass die
Fordermittel fiir die jeweilige gebilligte Investitionsmallnahme eingesetzt werden, sondern auch,
dass das dadurch geschaffene Anlagegut fiir den vorgesehenen Zweck und nur fiir diesen Zweck
— die stationdre Krankenhausversorgung und Ausbildung in geférderten Ausbildungsstitten — ge-
nutzt wird.

4.3.6. Ermoglichung einer Investitionsforderung durch leistungsorientierte Investitionspau-
schalen

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)?** aus dem Jahr 2009 ist die Moglichkeit
geschaffen worden, dass die Lander eine Investitionsforderung iiber leistungsorientierte, fallbezo-
gene Investitionspauschalen vornehmen. Dieses System verfolgt das Ziel, eine héhere Zielgenau-
igkeit in der Investitionsforderung und eine bessere Planbarkeit fiir einzelne Krankenh&duser zu
erreichen. Zudem ist eine Anndherung an das DRG-System beabsichtigt, da die staatliche Investi-
tionsfinanzierung der Wettbewerbsforderung zwischen den Krankenhédusern und der Kapazitéts-
steuerung iiber die preisliche Steuerung im DRG-System entgegensteht™.

Um die Umstellung auf eine leistungsorientierte Investitionsférderung zu ermdéglichen, wurde
durch das KHRG die Entwicklung bundeseinheitlicher Investitionsbewertungsrelationen (IBR) in
§ 10 KHG aufgenommen. Die Systematik ist hierbei analog zum DRG-Abrechnungssystem ausge-

33 Zur Aufnahme eines Plankrankenhauses in das Investitionsprogramm des Landes als Voraussetzung fiir die 6f-
fentliche Forderung von Investitionen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG vgl. eingehend Quaas, in: Quaas/Zuck/Cle-
mens/Gokel, Medizinrecht, § 26 Rn. 142 ff. mit Nachweisen aus der hochstrichterlichen Rechtsprechung.

34 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz — KHRG) vom 17. Mérz 2009, BGBI. I S. 534.

35 Vgl. hierzu Rosenbrock/Gerlinger, Gesundheitspolitik: Eine systematische Einfiihrung, 2014.
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staltet, indem Fillen ein Relativgewicht zugeordnet wird. Durch Multiplikation des Relativge-
wichts mit dem ermittelten Investitionsfallwert, der den Investitionsbedarf fiir einen durch-
schnittlichen Fall abbildet, wird der fiir die Behandlung nétige Kapitaleinsatz berechnet. Das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) wurde mit der Berechnung der IBR beauf-
tragt. Der erste Katalog wurde fiir das Jahr 2014 vorgelegt und wird seitdem jahrlich angepasst.
Das Recht der Lander, eigenstdndig zwischen der Forderung durch leistungsorientierte Investiti-
onspauschalen und der Einzelférderung von Investitionen einschlieflich der Pauschalférderung
kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden, bleibt allerdings unbertiihrt (§ 10 Abs. 1 Satz 5 KHG).
Die Lander konnen sich also dafiir entscheiden, das alte System beizubehalten.

4.3.7. Sonderférderprogramm zur Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausversor-
gung

Die durch Art. 1 Nr. 5 des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) vom 10. Dezember 2015% neu
gefassten §§ 12 bis 15 KHG sehen ein Sonderférderprogramm zur Verbesserung der Strukturen in
der Krankenhausversorgung vor. Die Vorschrift des § 12 Abs. 1 Satz 1 KHG liegt hierzu fest, dass
zur Férderung entsprechender Vorhaben der Lander beim Bundesversicherungsamt aus Mitteln
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds® ein Fonds in Hohe von insgesamt 500 Millionen
Euro errichtet wird (Strukturfonds). Insoweit werden Krankenhausinvestitionen also nicht mit
Landesmitteln, sondern aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert. Die Lander
bleiben dennoch insoweit in der Pflicht, als die Inanspruchnahme des Fonds voraussetzt, dass
das jeweilige Land mindestens 50 Prozent der forderungsfiahigen Kosten des Vorhabens trégt, ge-
gebenenfalls gemeinsam mit den Krankenhaustriagern (§ 12 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 KHG). Durch die-
ses Sonderprogramm wird also mindestens 1 Milliarde Euro finanziert. Die Mittel werden vom
Bundesversicherungsamt verwaltet und den Landern auf Antrag nach dem Konigsteiner Schliis-
sel mit Stand vom 1. Januar 2016 zugeteilt (§ 12 Abs. 1 Satz 4 KHG).

Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von Uberkapazitéiten, die Konzentration
von stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Krankenhéau-
sern in nicht akutstationére ortliche Versorgungseinrichtungen (§ 12 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 1
KHG). Die durch Art. 2 Nr. 1 des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes (PpSG) vom 11. Dezember
2018% mit Wirkung vom 1. Januar 2019 eingefiigte Vorschrift des § 12a KHG sieht eine Fortfiih-
rung der Forderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019 vor.

36 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) vom 10.
Dezember 2015 (BGBI. I S. 2229).

37 Der Gesundheitsfonds besteht insbesondere aus Beitrdgen der Arbeitgeber, anderer Sozialversicherungstréger
und Beitrdgen der Mitglieder der Krankenkassen.

38 Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 11. Dezember 2018
(BGBILIS. 2394).
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5.  Statistische und sonstige empirische Daten

5.1. Gutachten 2018 des Sachverstdandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen

Unterrichtung durch die Bundesregierung, Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung, in: BT-Drs. 19/3180 vom 4. Juli 2018.

In dem Gutachten 2018 beschéftigt sich der Sachverstdndigenrat auch mit der Entwicklung der
stationdren Angebotskapazitdten.*® Im Jahr 2016 befanden sich danach 570 (29,2 Prozent) Kran-
kenhéduser in 6ffentlicher Tragerschaft, wihrend weitere 674 (34,5 Prozent) von freigemeinniitzi-
gen Trdagern und 707 (36,2 Prozent) in privater Triagerschaft betrieben wurden. In Bezug auf die
Tragerschaft der Krankenh&user sei somit nahezu eine gleichméBige Verteilung zu erkennen. Al-
lerdings wiirden von privaten Betreibern tendenziell kleinere Krankenh&duser mit weniger Betten
unterhalten, sodass, gemessen an Bettenkapazitiaten, 6ffentliche Einrichtungen mit 47,9 Prozent
den groBten Anteil vor den freigemeinniitzigen (33,5 Prozent) und den privaten Tragern (18,7
Prozent) stellten. In Bezug auf die Tragerschaft habe sich die Struktur seit dem Jahr 2007 veran-
dert. Wahrend die Anzahl der 6ffentlich und freigemeinniitzig betriebenen Krankenh&user seit
dem Jahr 2007 zuriickgegangen sei, habe sich die Anzahl der privaten Krankenhduser erhéht: Ge-
messen an der Bettenkapazitit sei der Marktanteil 6ffentlicher Krankenhduser im Zeitraum zwi-
schen 2007 und 2016 um 1,5 Prozentpunkte und der Marktanteil freigemeinniitziger Kranken-
héduser um 1,6 Prozentpunkte gesunken, wiahrend der Marktanteil privater Krankenhduser um 1,3
Prozentpunkte gestiegen sei.

Im Hinblick auf die Entwicklung der Verteilung der vollstationdren Behandlungsfille im Zeit-
raum von 2007 bis 2016 sei der Anteil der Fille bei 6ffentlichen Einrichtungen von 51 Prozent
auf 49 Prozent und bei freigemeinniitzigen Einrichtungen von 35 Prozent auf 34 Prozent gesun-
ken, der Anteil der vollstationdren Behandlungsfille in den privaten Einrichtungen dagegen von
15 Prozent auf 17 Prozent gewachsen*. Die Inanspruchnahme von vollstationédren Leistungen
nach Tréagerschaft der Einrichtungen unterscheide sich regional. In Bayern seien im Jahr 2016 die
meisten vollstationdren Patienten in 6ffentlichen Krankenh&dusern behandelt worden. In Ham-
burg seien dagegen bundesweit die wenigsten Patienten in 6ffentlichen Krankenhdusern und die
meisten Patienten in privaten Einrichtungen behandelt worden. In Rheinland-Pfalz und Nord-
rhein-Westfalen seien jeweils mehr als 50 Prozent der Patienten in freigemeinniitzigen Kranken-
hdusern behandelt worden*'. Deutliche Unterschiede der Inanspruchnahme nach der Art der Tra-
gerschaft seien auch innerhalb der Bundesldnder zu verzeichnen. Im Durchschnitt habe der
Marktanteil 6ffentlicher Krankenh&duser im Jahr 2016 bei 46,8 Prozent gelegen. Der Marktanteil

39 Vgl. das Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen:
Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, in: BT-Drs. 19/3180, S. 156 f.

40 Vgl. hierzu ndher das Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, in: BT-Drs. 19/3180, S. 183.

41 Vgl. hierzu ndher das Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, in: BT-Drs. 19/3180, S. 184.
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offentlicher Krankenhauser falle in Stiddeutschland und in Teilen Niedersachsens, Sachsens,
Sachsen-Anhalts und Schleswig-Holsteins besonders hoch aus*2. Uber alle Raumordnungsregio-
nen hinweg habe der Marktanteil privater Krankenh&duser im Jahr 2016 bei 22,4 Prozent gelegen.
Ein tiberdurchschnittlicher Marktanteil privater Krankenh&duser bestehe in den neuen Bundeslédn-
dern, Hamburg und in Teilen Niedersachsens, Schleswig-Holsteins, Hessens, Bayerns und Ba-
den-Wiirttembergs*.

5.2. Bestandsaufnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft 2018

Deutsche Krankenhausgesellschaft (Hrsg.), Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und In-
vestitionsfinanzierung in den Bundesldndern, Stand: Juli 2018, abrufbar unter:

https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2 Themen/2.3 Versorgung-Struk-
tur/2.3.1 Planung/DKG Bestandsaufnahme KH-Planung Investitionsfinanzierung 2018 fi-
nal.pdf.

Die Bestandsaufnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) vom Juli 2018 gibt einen
umfassenden Uberblick iiber den derzeitigen Stand der Investitionsfinanzierung in den Bundes-
ldndern. Dargestellt werden neben den Rechtsgrundlagen der Investitionsfinanzierung (vgl.
hierzu S. 3 ff.) insbesondere die unterschiedlichen Entwicklungen der Investitionsférderung in
den Bundesldndern seit Anfang der 1990er Jahre bis zum Jahr 2017 (vgl. hierzu S. 73 ff. und 109
ff.). In die Bestandsaufnahme sind — mit Stand vom Méarz 2018 — auch die aktuellen Verordnun-
gen der Bundesldander zur Pauschalforderung nach § 9 Abs. 3 KHG bzw. zur Investitionspau-
schale eingeflossen (vgl. hierzu S. 92 ff.). Dariiber hinaus wurden die aktuellen Zahlen zur Ent-
wicklung der KHG-Investitionsfordermittel bis einschlieBlich 2017 und die im April 2018 zur
Verfiigung stehenden Daten des Statistischen Bundesamtes beriicksichtigt, die insbesondere eine
vertiefende Betrachtung des Jahres 2016 erlauben. Die Angaben zu den KHG-Investitionsférder-
mitteln beruhen auf den Ergebnissen einer Umfrage, die das niedersdchsische Sozialministerium
im Auftrag der Arbeitsgruppe Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehérden (AOLG) durchgefiihrt hat. Ergdnzt wurden die Daten der AOLG um erlau-
ternde Hinweise der Landeskrankenhausgesellschaften.

Nach der Bestandsaufnahme der DKG stellten die Bundesldnder im Jahr 2017 — genau wie im
Vorjahr — rund 2,8 Milliarden Euro zur Investitionsférderung nach § 9 KHG zur Verfiigung. Damit
habe das Gesamtvolumen der KHG-Investitionsfordermittel erneut unterhalb des durchschnittli-
chen Investitionsvolumens der Jahre 1991 bis 2017 gelegen. Demgegeniiber bestehe jedoch ein
bestandserhaltender Investitionsbedarf von mindestens sechs Milliarden Euro, sodass die schon
im Vorjahr diagnostizierte Investitionsliicke unverdndert fortbestehe. Dem Bericht zufolge unter-
liegt der Krankenhausbereich einem tiefgreifenden Wandel. So sei die Anzahl der Krankenhduser
von 1991 bis 2016 um knapp 20 Prozent von 2.411 auf 1.951 Héuser gesunken. Im gleichen Zeit-
raum sei die Zahl der Betten um rund 25 Prozent auf 498.718 reduziert worden. Dem Riickgang

42 Vgl. hierzu ndher das Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, in: BT-Drs. 19/3180, S. 185.

43 Vgl. hierzu ndher das Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, in: BT-Drs. 19/3180, S. 187.


https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.3_Versorgung-Struktur/2.3.1_Planung/DKG_Bestandsaufnahme_KH-Planung_Investitionsfinanzierung_2018_final.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.3_Versorgung-Struktur/2.3.1_Planung/DKG_Bestandsaufnahme_KH-Planung_Investitionsfinanzierung_2018_final.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.3_Versorgung-Struktur/2.3.1_Planung/DKG_Bestandsaufnahme_KH-Planung_Investitionsfinanzierung_2018_final.pdf
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der Krankenhaus- und Bettenzahlen stehe jedoch ein erheblicher Anstieg stationédrer Behand-
lungsfille gegeniiber. So sei die Fallzahl von 14,6 Millionen (1991) auf iiber 19,5 Millionen
(2016) angestiegen. Alleine im Vergleich zum Vorjahr bedeute dies einen Anstieg um 1,5 Prozent.

In den Bundesldndern seien bei den Fordermitteln teils erhebliche Unterschiede zu verzeichnen.
So bilde Sachsen-Anhalt sowohl hinsichtlich der Férdermittel pro Fall (71,35 Euro im Jahr 2016)
als auch im Hinblick auf die Férdermittel je Bett (3184,99 Euro im Jahr 2016) das Schlusslicht.
Auch weitere Ubersichten, beispielsweise zur kommunalen Beteiligung an der Investitionsfinan-
zierung der Krankenhduser sowie zum Kommunalinvestitionsférderungsfonds zur Unterstiitzung
von Investitionen finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbédnde, zeigten die unterschied-
lichen Entwicklungen in den Bundesldndern.

5.3. Krankenhaus Barometer 2018 des Deutschen Krankenhausinstituts
Blum/Lo6ffert/Offermanns/Steffen, Krankenhaus Barometer, Umfrage 2018, herausgegeben vom

Deutschen Krankenhaus Institut, Diisseldorf, Dezember 2018; abrufbar unter:
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-01/2018 11 kh barometer final.pdf.

Beim Krankenhaus Barometer handelt es sich um eine jahrlich durchgefiihrte Reprédsentativbefra-
gung deutscher Krankenhduser zu aktuellen gesundheits- und krankenhauspolitischen Themen,
die im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), des Verbandes der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands (VKD) und des Verbandes der leitenden Krankenhausarzte Deutsch-
lands (VLK) als Trdgern des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) erstellt wird. Ziel des Kran-
kenhaus Barometers ist es, den Krankenhédusern und den Krankenhausverbédnden zeitnahe Infor-
mationen zum aktuellen Krankenhausgeschehen zur Verfiigung zu stellen. Die Ergebnisse des
Krankenhaus Barometers 2018 beruhen auf der schriftlichen Befragung einer reprédsentativen
Stichprobe von zugelassenen Allgemeinkrankenh&dusern ab 100 Betten in Deutschland, die von
April bis Mitte Juli 2018 durchgefiihrt worden ist und an der sich insgesamt 249 Krankenhéauser
beteiligt haben. Die Krankenhduser unter 100 Betten wurden nicht in die Erhebung einbezogen,
da es sich bei ihnen vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leistungsspektrum und einer
besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche Privatkliniken ohne Versorgungsauftrag). Mit dem
Krankenhaus Barometer 2018 stehen unter anderem auch aktuelle Daten zur wirtschaftlichen Si-
tuation der Krankenh&duser und zur Héhe, Herkunft und Verwendung der von ihnen getétigten
Investitionen sowie zum Investitionsbedarf in den néchsten Jahren zur Verfiigung, die nachfol-
gend zusammenfassend dargestellt werden sollen. Wegen der Einzelheiten wird ergdnzend auf
den Bericht des DKI verwiesen*.

5.3.1. Wirtschaftliche Situation der Krankenhéduser

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhduser angeben, ob sie in der Ge-
winn- und Verlustrechnung fiir das Jahr 2017 ein positives, negatives oder ausgeglichenes Jahres-
ergebnis erzielt haben. Danach hat fast jedes dritte Allgemeinkrankenhaus in Deutschland (30
Prozent) im Jahr 2017 Verluste geschrieben. Der Anteil der Krankenhduser mit einem Jahrestiber-
schuss lag bei 60 Prozent und der Anteil der Hduser mit einem ausgeglichenen Jahresergebnis bei

44 Zur wirtschaftlichen Situation der Krankenhduser vgl. ndher S. 6-11 und zum Themenkomplex der Investitio-
nen der Krankenhéuser vgl. eingehend S. 12-23 des Krankenhaus Barometers 2018.


https://www.dki.de/sites/default/files/2019-01/2018_11_kh_barometer_final.pdf
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11 Prozent. Im Vergleich zum Vorjahr seien die Ergebnisse damit nahezu unverédndert geblieben.
Insgesamt war die wirtschaftliche Situation der deutschen Krankenhduser dem Krankenhaus Ba-
rometer 2018 zufolge damit auch im Jahr 2017 nach wie vor schwierig.

Uber die bloBe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahresergebnissen hinaus,
sollten die Krankenhduser auBBerdem tiber die konkrete Entwicklung der Jahresergebnisse laut Ge-
winn- und Verlustrechnung in den Jahren 2016 und 2017 informieren. Dem Krankenhaus Baro-
meter 2018 zufolge ist das Jahresergebnis im Jahr 2017 im Vergleich zu 2016 in 49 Prozent der
Krankenhéduser gesunken und bei 31 Prozent der Hiuser gestiegen. Bei den tiibrigen sei es kon-
stant geblieben.

Uber das Jahresergebnis 2017 hinaus sollten die Krankenh#user auch ihre wirtschaftliche Situa-
tion zum Erhebungszeitpunkt im Friihjahr 2018 beurteilen. Danach stufte nur ein Viertel der
Krankenhéduser ihre wirtschaftliche Lage als eher gut ein. Ein Drittel der Krankenh&duser schétzten
ihre wirtschaftliche Lage dagegen als eher unbefriedigend ein, widhrend 42 Prozent in dieser Hin-
sicht unentschieden waren. Im Vergleich zum Vorjahr habe der Anteil der Hauser mit guter wirt-
schaftlicher Lage (27 Prozent) damit leicht abgenommen und der Anteil der Hiauser mit unbefrie-
digender Lage (29 Prozent) etwas zugenommen.

AbschlieBend sollten sich die Krankenh&duser auch zu ihren Erwartungen fiir das kommende
Jahr 2019 duBern. Nur gut ein Sechstel der befragten Hdauser (18 Prozent) erwartete danach eine
Verbesserung und 37 Prozent der Krankenhduser eine Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen
Situation, wihrend die iibrigen in dieser Hinsicht unentschieden waren. Die Zukunftserwartun-
gen der Krankenh&user seien also insgesamt ambivalent ausgefallen.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass nach wie vor ein groBer Handlungsbedarf besteht, um
langfristig eine gute wirtschaftliche Basis fiir eine qualitativ hochwertige und flaichendeckende
stationdre Versorgung sicherzustellen.

5.3.2. Investitionen

In der Befragung sollten sich die Krankenh&user auch zur Héhe der Investitionen fiir das Jahr
2017 duBern und zusétzlich angeben, aus welchen Finanzquellen ihre Investitionsmittel stam-
men. Danach lag die Investitionssumme der Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten im Jahr 2017
bei 6,8 Milliarden Euro, was einem mittleren Investitionsvolumen von rund 5,8 Millionen Euro je
Krankenhaus der Grundgesamtheit entspreche. Der Befragung zufolge stammten 44 Prozent der
investiven Mittel der Krankenhéduser aus 6ffentlichen Fordermitteln. Hierzu zéhlten die Einzel-
und Pauschalforderung, die in einigen Bundesldndern verwendete Baupauschale sowie die Mit-
tel fiir die Universitdtskliniken. Nehme man — so das Krankenhaus Barometer 2018 — die Forder-
mittel aus dem Strukturfonds gemal den §§ 12 bis 14 des KHG hinzu, so habe der Anteil der aus
offentlichen Mitteln stammenden Investitionen der Krankenhéuser bei 45 Prozent gelegen. Dies
bedeute im Umkehrschluss, dass tiber die Hélfte der von den Krankenhédusern eingesetzten inves-
tiven Mittel nicht aus 6ffentlichen Fordermitteln gestammt habe. Den nicht geférderten Anteil
der Investitionen hétten die Krankenhduser anderweitig aufbringen miissen. Dabei héitten 28 Pro-
zent direkt aus Eigenmitteln des Krankenhauses (z. B. Wahlleistungserlése und Uberschiisse aus
den Leistungsentgelten) bestanden, wiahrend 9 Prozent der Investitionen von den Trédgern der
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Krankenhéduser zur Verfiigung gestellt worden seien und weitere 17 Prozent tiber den Kapital-
markt finanziert worden wéren. Der Rest sei auf andere Finanzierungsquellen (z. B. Spenden,
Fordervereine) entfallen.

Der Befragung zufolge verwendeten die Krankenhduser 2017 ihre Investitionen zum iiberwiegen-
den Teil (57 Prozent) fiir den Neu- und Umbau von Gebiuden. In die Medizintechnik seien 20
Prozent der investierten Mittel geflossen und der Anteil fiir IT (Hard- und Software) habe bei 7
Prozent gelegen. Auf die technischen Betriebsanlagen seien 5 Prozent entfallen, wihrend weitere
7 Prozent fiir die Zimmer- und Raumausstattung eingesetzt worden seien. Auf sonstige Verwen-
dungszwecke seien 4 Prozent der Investitionen entfallen. Rechne man — so das Krankenhaus Ba-
rometer — die Angaben der Krankenhéuser in Eurobetrdge um, so héitten die Krankenhéduser 2017
im Mittel 3,9 Milliarden Euro in Gebdude investiert, fiir Medizintechnik durchschnittlich 1,4
Milliarden Euro ausgegeben und fiir IT-Investitionen 0,5 Milliarden Euro aufgewendet.

Die Krankenh&user sollten dartiber hinaus den Investitionsbedarf fiir ihr Krankenhaus fiir die
néchsten fiinf Jahre (2019 bis 2023) schétzen. Hochgerechnet auf die Allgemeinkrankenhduser ab
100 Betten in Deutschland liegt der Investitionsbedarf fiir die Jahre 2019 bis 2023 danach bei ins-
gesamt 46,4 Milliarden Euro. Der Investitionsbedarf der Krankenh&duser pro Jahr des Prognose-
zeitraums betrage somit 9,3 Milliarden Euro. Dem Krankenhaus Barometer 2018 zufolge liegt der
prognostizierte Investitionsbedarf damit um mehr als ein Drittel {iber den im Jahr 2017 vorge-
nommen Investitionen in Hohe von 6,8 Milliarden Euro. Beriicksichtige man, dass die Forderung
aus Offentlichen Mitteln nur 44 Prozent aller Investitionen ausmache, so setze sich die Unterfi-
nanzierung der Krankenh&duser durch die Lander weiter fort. Der Investitionsstau werde folglich
noch weiter zunehmen. Die Hélfte der in Zukunft benétigten investiven Mittel entfalle auf die
Krankenhéduser ab 600 Betten. Rechne man den investiven Bedarf auf das einzelne Krankenhaus
herunter, so liege der durchschnittliche Investitionsbedarf fiir den Prognosezeitraum 2019 bis
2023 je Krankenhaus bei 8,2 Millionen Euro pro Jahr.

5.4. Gutachten des RWI — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung 2017

RWI - Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung (Hrsg.), Stand und Weiterentwicklung der Inves-
titionsforderung im Krankenhausbereich, Endbericht, Gutachten im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit, RWI Projektbericht, Essen, 6. Dezember 2017, abrufbar unter:

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Ministe-
rium/Berichte/Gutachten Investitionsfoerderung Krankenhausbereich.pdf.

Das im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) erstellte Gutachten des RWI vom
6. Dezember 2017 enthélt — im Anschluss an eine Darstellung der historischen Entwicklung der
Investitionsférderung im Krankenhausbereich und einen Uberblick iiber die Krankenhauspla-
nung in den Bundesldndern — eine aktuelle Bestandsaufnahme zur Hohe der Investitionsforder-
mittel der Bundeslander nach dem KHG, zum bestehenden Investitionsbedarf sowie zu der sich
daraus ergebenden Forderliicke (vgl. S. 21 ff.).

Danach belief sich das Gesamtvolumen der Investitionsférdermittel nach dem KHG im Jahr 2015
auf insgesamt 2,79 Milliarden Euro. Im Vergleich zu 1991 sei das Fordervolumen damit nominal
um 23 Prozent zuriickgegangen. Werde die Preisinflation von Investitionsgiitern herausgerechnet,
so seien die Investitionsfordermittel 2015 sogar um 36 Prozent geringer als 1991. Im direkten Ver-


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Ministerium/Berichte/Gutachten_Investitionsfoerderung_Krankenhausbereich.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Ministerium/Berichte/Gutachten_Investitionsfoerderung_Krankenhausbereich.pdf
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gleich zur Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts (BIP) zeige sich im Zeitverlauf ein zunehmen-
des Auseinanderklaffen von BIP zu KHG-Fordermitteln. Wihrend die (nominalen) KHG-Mittel
von 1991 bis 2015 um 23 Prozent gesunken seien, habe sich das BIP im gleichen Zeitraum na-
hezu verdoppelt (+92 Prozent). Mithin zeichne sich mit dem fortwdhrenden Riickgang des For-
dervolumens eine ,,schleichende Monistik* ab. Die Krankenhduser versuchten, die wachsende
Forderliicke durch eigenfinanzierte Investitionen zu schlieBen. Da ihnen dies aber nicht vollstdn-
dig gelinge, sei mit einem schleichenden Substanzverzehr zu rechnen.

Das Gutachten des RWI geht dariiber hinaus der Frage nach, wie hoch die Investitionsférdermit-
tel sein miissten, um den jahrlichen Investitionsbedarf vollstdndig decken zu kénnen. Der Inves-
titionsbedarf der Plankrankenhduser zum Erhalt des Status quo werde — so wird in dem Gutach-
ten ausgefiihrt — von mehreren Quellen auf ein Volumen zwischen 4,7 bis 6,0 Milliarden Euro
pro Jahr beziffert. Eine fundierte Grundlage zur Herleitung des jahrlichen Investitionsbedarfs bo-
ten die Bilanzdaten und Gewinn- und Verlustrechnungen der Krankenhéuser, da sie neben der
wirtschaftlichen Lage auch Auskunft iber die Vermdégensstruktur gében. Aufbauend auf dieser
umfangreichen Datengrundlage beziffert das Gutachten den jahrlichen Investitionsbedarf zum Er-
halt der gegenwiértigen Substanz der Plankrankenh&duser auf 5,4 Milliarden Euro. Da die Bundes-
lander jahrlich rund 2,8 Milliarden Euro an Fordermitteln zur Verfiigung stellten, bleibe somit
eine Forderliicke von 2,6 Milliarden Euro (zur Bestimmung der Forderliicke vgl. ndher S. 34 ff.
des Gutachtens).*®

5.5. Studie der BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft zur Investitionsfahigkeit der deutschen
Krankenhduser 2015

BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft (Hrsg.), Investitionsfidhigkeit der deutschen Kranken-
hiduser, Koln 2015; abrutbar unter: https://www.dki.de/sites/default/files/downloads/2015-11 in-

vestitionsfaehigkeit der deutschen krankenhaeuser - finale fassung.pdf.

Die Studie kommt zum Ergebnis, dass erhebliche Defizite bei den Investitionsmdoglichkeiten vie-
ler Héduser festzustellen seien. Das Problem seien die fehlenden Finanzierungsmaglichkeiten bei
den Bundesldndern. Die Gewinnmargen der Krankenh&duser reichten nicht aus, deshalb miisse
eine grundlegende und nachhaltige Losung der Investitionsfinanzierung geschaffen werden (S.

8). Drei von vier Krankenhédusern seien nicht ausreichend investitionsfahig (S. 20). Der tatsachli-
che Investitionsbedarf liege bei etwa sieben Milliarden Euro im Jahr, das seien 2,5 mal so viel wie
die aktuelle 6ffentliche Férderung (S. 33). Die Abfrage habe im Ubrigen gezeigt, dass iiberwie-
gend der Wunsch nach Beibehaltung der Krankenhausplanung auf Landesebene bestehe, nur
neun Prozent wiinschten sich eine Federfithrung des Bundes (S. 29).

45 Vgl. hierzu auch die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Kirsten Kap-
pert-Gonther, Maria Klein-Schmeink, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN, ,,Stand und Reform der Investitionsfinanzierung fiir Krankenhauser, in: BT-Drs. 19/2271
vom 23. Mai 2018, in der sich die Bundesregierung unter anderem auch auf das vorgenannte Gutachten des RWI
vom 6. Dezember 2017 bezieht.
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6. Studien zur Bedeutung der privaten Krankenhaustriger fiir die stationédre Versorgung

6.1. Krankenhaus-Benchmark-Studie der Wirtschaftspriifungs- und Beratungsgesellschaft PwC
2019

Wirtschaftspriifungs- und Beratungsgesellschaft PricewaterhouseCoopers (PwC), Krankenhduser
im Vergleich, Finanzkennzahlen September 2019, Krankenhaus-Benchmark-Analyse; abrufbar
unter: https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/pwec-studie-krankenhaeuser-im-
vergleich-september-2019.pdf.

Fiir die Krankenhaus-Benchmark-Analyse hat die Wirtschaftspriifungs- und Beratungsgesell-
schaft PricewaterhouseCoopers (PwC) die Jahresabschliisse des Jahres 2018 von mehr als 100 Kli-
niken in Deutschland analysiert und die wichtigsten Kennzahlen miteinander verglichen. Die
Studie gelangt zu dem Ergebnis, dass der wirtschaftliche Druck auf die Kliniken in Deutschland
im Vergleich zum Vorjahr sowohl bei 6ffentlichen, also bei freigemeinniitzigen und privaten Ein-
richtungen gleichermaBen weiter gestiegen sei. Die Rentabilitdt der Kliniken aller Tragerschaften
(6ffentlich, freigemeinniitzig, privat) sei auch im Jahr 2018 insgesamt sehr niedrig gewesen. In
dieser angespannten Situation gelinge es den Kliniken in privater Trdgerschaft noch am besten,
rentable Strukturen aufrechtzuerhalten, obwohl sie relativ wenige Fordermittel in Anspruch nédh-
men. Unter den Krankenhdusern aller Tragerschaften erhielten — so lautet ein weiterer Befund
der Studie — 6ffentliche Einrichtungen mit Abstand die meisten Investitionsférdermittel. Thre
Fordermittelquote, also das Verhéltnis der fordermittelfinanzierten Abschreibungen zu den ge-
samten Abschreibungen, habe 2018 bei 68 Prozent gelegen. Demgegeniiber héitten private und
freigemeinniitzige Einrichtungen deutlich weniger Fordermittelzuwendungen (49 bzw. 52 Pro-
zent) erhalten. Private Kliniken wollten — so heilit es in der Studie — bei Investitionen haufig
nicht auf Fordermittel warten und setzten daher starker auf eine Finanzierung mit Eigenmitteln.
Die Vergabevorschriften verursachten einen nicht unerheblichen zusétzlichen Arbeitsaufwand.
Die Eigenmittelfinanzierung sei demgegentiber flexibler und biete Kliniken griBere Freiheiten
beim Einsatz der Mittel.*

6.2. Studien des RWI — Leibniz-Instituts fiir Wirtschaftsforschung e. V.

Augurszky/Beivers/Pilny, Krankenhduser in privater Tragerschaft 2018, herausgegeben vom RWI
— Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung e. V., RWI Materialien, Heft 122, Essen 2018, abrufbar
unter: http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationn/rwi-materialien/rwi-materia-

lien 122.pdf.

46 Ein Uberblick iiber die wesentlichen Ergebnissen der PwC-Studie ist abrufbar unter: https://www.pwec.de/de/ge-
sundheitswesen-und-pharma/krankenhaeuser/pwec-studie-krankenhaus-vergleich-2019.html. Ergdnzend wird
auf eine kurzgefasste Zusammenfassung der Studienergebnisse verwiesen, die sich in einem Beitrag des Arzte-
blatts vom 1. Oktober 2019 mit dem Titel: ,, Krankenh&duser weiter unter hohem Kostendruck” findet; abrufbar
unter: https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/106381/Krankenhaeuser-weiter-unter-hohem-Kostendruck.



https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/pwc-studie-krankenhaeuser-im-vergleich-september-2019.pdf
https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/pwc-studie-krankenhaeuser-im-vergleich-september-2019.pdf
http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationn/rwi-materialien/rwi-materialien_122.pdf
http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationn/rwi-materialien/rwi-materialien_122.pdf
https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/krankenhaeuser/pwc-studie-krankenhaus-vergleich-2019.html
https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/krankenhaeuser/pwc-studie-krankenhaus-vergleich-2019.html
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/106381/Krankenhaeuser-weiter-unter-hohem-Kostendruck
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Das vom RWI — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung e. V. herausgegebene Faktenbuch zur
Bedeutung der Krankenhéduser in privater Tragerschaft aus dem Jahr 2018 verfolgt — im An-
schluss an entsprechende Veroffentlichungen in den Jahren 2009*, 2012* und 2015*° — das Ziel,
differenziert nach Tragerschaft eine wissenschaftlich fundierte Bewertung der Krankenhauspriva-
tisierung in Deutschland, also des Trdgerwechsels von kommunalen und privat-freigemeinniitzi-
gen hin zu privat-gewinnorientierten Trdgern, durch Darstellung und Auswertung relevanter
Kennziffern zum Krankenhausmarkt vorzunehmen und die bisher durchgefiihrten Analysen auf
die aktuelle Datenbasis aus dem Jahr 2015/2016 zu stellen. Die seit Anfang der 1990iger Jahre zu
beobachtende Entwicklung eines vermehrten Tragerwechsels von Krankenhédusern hin zu priva-
ten, gewinnorientierten Unternehmen werde von den einzelnen Akteuren des Gesundheitswe-
sens unterschiedlich beurteilt. Inmer wieder komme es zu der Befiirchtung, dass es zwischen der
Gewinnerzielungsabsicht privater Krankenhaustriager einerseits und der Bereitstellung einer be-
darfsgerechten, qualitativ hochwertigen und flaichendeckenden Krankenhausversorgung anderer-
seits zu Zielkonflikten kommen kénne. Zentrale Aufgabe des Faktenbuches sei es, mit detaillier-
ten Analysen zu iiberpriifen, ob diese Befiirchtung zutreffe.

Mit dem nunmehr in der vierten Auflage vorliegenden Faktenbuch werden erstmals Daten der
Initiative Qualitdtsmedizin (IQM) verwendet, um den Zusammenhang zwischen eingesetztem
Personal und der medizinischen Qualitdt im Krankenhaus zu analysieren. Datengrundlage des
Faktenbuchs bilden Krankenhéuser, die nach DRGs abrechnen und einen Versorgungsauftrag fiir
gesetzlich Versicherte besitzen, da Krankenhduser in privater Tragerschaft ohne einen solchen
Versorgungsvertrag — wie viele kleine Krankenhéuser — fiir die breite Gesundheitsversorgung
keine Rolle spielen. In dem Faktenbuch aus dem Jahr 2018 gelangt das RWI unter anderem zu fol-
genden Ergebnissen:

Die privaten Krankenhduser hétten von 2006 bis 2015 ihren Marktanteil erh6ht. Bezogen auf die
Anzahl der Versorgungskrankenhéuser sei er um 6,7 Prozentpunkte, bezogen auf die Zahl der
Betten um 4,7 Prozentpunkte und bezogen auf die Zahl der Félle um 4,1 Prozentpunkte gestie-
gen. Die privaten Krankenhaustriager beteiligten sich zudem tiberdurchschnittlich haufig an der
intensivmedizinischen Versorgung.

Im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit gelangt die Analyse des RWI zu dem Ergebnis, dass pri-
vate Trager eine hohere Leistungsmenge als andere Tréager erreichten. So hétten die privaten

47 Augurzky/Beivers/Neubauer/Schwierz, Bedeutung der Krankenhéduser in privater Trdgerschaft, herausgegeben
vom Rheinisch-Westfdlischen Institut fiir Wirtschaftsforschung, RWI Materialien, Heft 52, Essen 2009, abrufbar
unter: http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationen/rwi-materialien/M 52 Private-Kranken-

haeuser.pdf

48 Augurzky/Beivers/Giilker, Bedeutung der Krankenhduser in privater Trdgerschaft 2012, herausgegeben vom
Rheinisch-Westfilischen Institut fiir Wirtschaftsforschung, RWI Materialien, Heft 72, Essen 2012, abrufbar un-
ter: http://www.rwi-essen.de/media/content/pages/publikationen/rwi-materialien/M 72 Faktenbuch-priv-

KH.pdf.

49 Augurzky/Pilny/Wiibker, Krankenhduser in privater Tragerschaft 2015, herausgegeben vom Rheinisch-Westfali-
schen Institut fiir Wirtschaftsforschung, RWI Materialien, Heft 89, Essen 2015, abrufbar unter: http://www.rwi-
essen.de/media/content/pages/publikationen/rwi-materialien/rwi-materialien 89.pdf.
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Krankenhéduser die geringsten Kosten aufgewiesen. Dabei falle ihr Sachkostenanteil im Vergleich
zu den anderen Trédgern héher aus, wihrend ihr Personalkostenanteil geringer sei. Die Privaten
gliederten bestimmte Leistungen in Krankenh&dusern (wie beispielsweise Catering, Reinigung und
Labor) haufiger an externe Dienstleister aus. Im Jahr 2016 habe ihre Outsourcing-Quote bei 6,6
Prozent der Personal- und Sachkosten gelegen, wiahrend kommunale (5,3 Prozent) und freige-
meinniitzige Kliniken (4,3 Prozent) deutlich geringere Werte aufgewiesen hétten. Aufgrund der
hoheren Inanspruchnahme von Outsourcing verteile sich bei den privaten Trdgern das gesamte
Leistungsvolumen auf weniger internes Personal. Folglich hétten sie die hochste Arbeitsproduk-
tivitdat unter allen Trdgern aufgewiesen. Eine hohere Produktivitdt miisse dabei nicht zwangslau-
fig mit einer hoheren Arbeitsbelastung einhergehen. Eine groBe Rolle spiele hier eine effektive
Arbeitsorganisation. Die Zahl der zu betreuenden Patienten je Vollkraft sei bei privaten Kranken-
haustrdgern kaum hoher als bei den anderen Tréagern.

Bezogen auf das Pflegepersonal im Krankenhaus wiesen private und freigemeinniitzige Tréager
die geringste Zahl an Pflegekréften je erbrachter Leistungsmenge auf, die sich als gewichtetes
Mittel aus Fallzahl und Behandlungstagen definiere. Unter Beriicksichtigung der Unterschiede in
der Altersstruktur der Patienten zeige sich, dass private und freigemeinniitzige Trager weniger
Pflegevollkrifte einsetzten als kommunale Trédger. Die Privaten wiesen indessen den hochsten
Anteil an Vollkraften im Pflegedienst an allen Vollkrdften auf. Eine Aussage, ob es bei der ,,Pflege
am Bett“ deutliche Unterschiede zwischen den Trdgern gebe, lasse sich aus diesen Kennzahlen
nicht ableiten.

Private Krankenhduser hétten im Jahr 2016 unter allen Trdgern die hochste Ertragskraft aufge-
wiesen. Der GroBteil der Privaten sei 2016 investitionsfiahig (94 Prozent) gewesen, d. h. in der
Lage, ihre Unternehmenssubstanz nachhaltig zu halten, wihrend es bei den kommunalen Tra-
gern nur 66 Prozent und bei den freigemeinniitzigen Einrichtungen 79 Prozent gewesen seien.
Private Krankenh&duser hétten 7,4 Prozent ihrer Erlose fiir Investitionen aufgewendet, freigemein-
niitzige 5,8 Prozent und kommunale 5,4 Prozent. Die Privaten hétten deutlich weniger 6ffentliche
Ressourcen in Form von Fordermitteln in Anspruch genommen und den Steuerzahler somit ent-
lastet. Dariiber hinaus hétten sie durch Steuerzahlungen auf ihre Gewinne umgekehrt sogar einen
Beitrag zur Finanzierung der gesellschaftlichen Aufgaben des Staates geleistet. So hétten sie im
Jahr 2016 rund 182 Millionen Euro Gewinnsteuern (rund 2.900 Euro pro Bett) und damit deut-
lich mehr als die anderen Triger gezahlt.

Im Hinblick auf die Beteiligung an der medizinischen Versorgung gelangt die Analyse des RWI
zu dem Ergebnis, dass die behandelten Patienten in privaten Krankenhdusern im Durchschnitt
um mehr als zwei Jahre &dlter seien als bei anderen Trdgern, was sich auch in einem héheren
Casemix Index (CMI) bei den Privaten niederschlage. Die Kosten pro Casemix-Punkt fiir den me-
dizinischen Bedarf und die Arzneimittel seien bei privaten Krankenhdusern 2015 niedriger als
bei anderen Trdgern gewesen. Eine Erklarung dafiir konnten — so das RWI — bessere Einkaufskon-
ditionen und ein hoherer Grad an Standardisierung in groBeren Verbiinden sein. Bei der Vorhal-
tung der medizinisch-technischen Infrastruktur, gemessen an der Zahl der medizinischen Grol3-
gerite, lieBen sich kaum tragerspezifische Unterschiede feststellen. Die Anzahl ldndlicher Kran-
kenhé&user sei bei privaten Trdgern gestiegen, wiahrend die anderen Trédgerschaften einen Riick-
gang zu verzeichnen hétten. Im Jahr 2015 hétten sich 38 Prozent der privaten Krankenhduser im
landlichen Raum befunden, wéhrend es bei den kommunalen Einrichtungen 40 Prozent und bei
den freigemeinniitzigen Krankenhdusern 19 Prozent gewesen seien.
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Bezogen auf die Allgemeinkrankenhduser niahmen private Kliniken zwar weniger hédufig an der
Notfallversorgung teil als andere Trdgerschaften. Dieser Befund werde jedoch von den Spezial-
versorgern bestimmt, die hdufiger in privater Tragerschaft betrieben wiirden. Bei den Grundver-
sorgern zeigten sich hinsichtlich der Beteiligung an der Notfallversorgung indessen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Tragerschaften.

7.  Vorschlidge zur Verbesserung der Investitionsfinanzierung in der Wissenschaft
7.1. Gutachten des RWI — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung 2017

RWI - Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung (Hrsg.), Stand und Weiterentwicklung der Inves-
titionsforderung im Krankenhausbereich, Endbericht, Gutachten im Auftrag des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit, Essen, 6. Dezember 2017; abrufbar unter: https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Ministerium/Berichte/Gutachten Investiti-
onsfoerderung Krankenhausbereich.pdf.

Das im Auftrag des BMG erstellte Gutachten des RWI vom 6. Dezember 2017 erarbeitet verschie-
dene Vorschldge, um die bestehende Forderliicke bei der Investitionskostenforderung von Kran-
kenhdusern zu beheben.

7.1.1. Internationaler Vergleich

Verglichen wurde die Investitionsfinanzierung von Krankenhdusern in Dédnemark, Osterreich, der
Schweiz, Frankreich, den Niederlanden, Japan und Australien, um dort vorhandene positive Lo-
sungsansitze auf ihre Ubertragbarkeit fiir die deutsche Situation zu priifen®. Trotz der unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen liefen sich — so wird in dem Gutachten ausgefiihrt — wichtige
Erkenntnisse aus anderen Liandern ableiten. Es zeige sich, dass die Krankenhausinvestitionen in
Deutschland deutlich niedriger ausfielen als in den untersuchten Landern. Je nach Finanzie-
rungssystematik wiirden die Investitionsmittel entweder als 6ffentliche Fordermittel oder iiber
entsprechende Zuschlédge auf die Leistungsvergiitung den Krankenhédusern zur Verfiigung ge-
stellt. Aus ordnungspolitischer Sicht zeigten Lander, in denen die Investitionskosten in der Fall-
pauschalenvergiitung berticksichtigt seien, wie beispielsweise in den Niederlanden und der
Schweiz, Vorteile durch eine wettbewerbliche und leistungsbezogene Steuerung der Investitio-
nen. Diese Beispiele machten deutlich, dass sich eine derartige monistische Losung sowohl bei
zentraler politischer Zustdndigkeit und sehr geringer staatlicher Planung (Niederlande) als auch
bei stark foderalen Kompetenzen und sehr detaillierter Planung (Schweiz) umsetzen lasse. Auf
der anderen Seite zeige das Beispiel Ddnemark, dass durch eine gezielte staatliche Investitions-
mittelbereitstellung in erheblichem Umfang weitreichende Anpassungen der Krankenhausstruk-
turen und -ausstattung erreicht werden konnten. Fiir die Entwicklung neuer Konzepte zur Inves-
titionsfinanzierung in Deutschland lasse sich aus der internationalen Analyse folgern, dass eine
Aufstockung der Investitionsforderung dringend erforderlich sei, die gezielt strukturverdandernd
eingesetzt werden miisse. Hierfiir seien Programme mit einer klaren ldngerfristigen Zielvorstel-
lung und geeignete Auswahlkriterien fiir eine Finanzierung nach einheitlichen Vergabekriterien
von entscheidender Bedeutung. Neben der reinen Aufstockung der Investitionsforderung zur
SchlieBung der Forderliicke mit Mitteln des Bundes bzw. durch die Beitragszahler komme es

50 Vgl. hierzu die Ausfithrungen im Gutachten des RWI, S. 37 ff.
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auch darauf an, die akutstationdren Versorgungsstrukturen an den tatsdchlichen Versorgungsbe-
darf anzupassen.

7.1.2. Reformoptionen

Das Gutachten beschéftigt sich sodann eingehend mit den verschiedenen in Betracht kommenden
Reformoptionen®.

Hierzu gibt das Gutachten zunichst einen Uberblick iiber die bestehenden Vorschldge zur Um-
stellung vom dualistischen Finanzierungssystem auf ein monistisches System®?, legt die Erfah-
rungen aus fritheren Gesetzgebungsverfahren dar®® und erortert ausfiihrlich die Sonderférderung
der neuen Bundesldnder von 1995 bis 2004 nach Art. 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG)™, bei der es aufgrund der historischen Sondersituation eine breite politische Bereitschaft
fiir eine zeitlich befristete gemeinschaftliche Bereitstellung von Fordermitteln durch Bund, Lén-
der und Krankenversicherungen gegeben habe®®. Im Rahmen dieses Sonderprogramms fiir die
neuen Bundesldnder seien die als Ko-Finanzierung bereitgestellten Bundesmittel vollstdndig
durch die Lander abgerufen worden, wobei sich allerdings auch ein Mitnahmeeffekt der Lander
durch Verdrangung der KHG-Fordermittel feststellen lasse. Auch hétten fehlende einheitliche
Zielvorgaben oder Auswahlkriterien fiir Investitionsprojekte zu unterschiedlichen strukturellen
Ergebnissen in den einzelnen Landern gefiihrt. Fiir eine erneute Beteiligung des Bundes an der
Investitionsférderung lasse sich daher schlussfolgern, dass eine reine Aufstockung der Férdermit-
tel ohne einheitliche Zielvorgaben nur begrenzt hilfreich sei und die Gefahr von Mitnahmeeffek-
ten berticksichtigt werden miisse.

Gleichwohl konnten die neuen Bundesldnder heute als ,,Blaupause” fiir eine Krankenhaus-Soll-
struktur dienen. Als Benchmark gut geeignet dafiir sei das Land Sachsen, in dem die wirtschaftli-
che Lage der Krankenh&duser bundesweit am besten sei. Sowohl die Kapitalausstattung als auch
die Krankenhausstrukturen seien im innerdeutschen Vergleich dort als gut zu bezeichnen, auch
wenn es im internationalen Vergleich noch Verbesserungspotenziale gibe. Mit der Sollstruktur
konne sowohl eine Reduktion der Betriebskosten als auch eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt durch Schwerpunktbildung erreicht werden. Wenn man — so wird in dem Gutachten aus-
gefiihrt — bundesweit die Krankenhausstruktur von Sachsen erreichen wolle, ergebe sich ein In-
vestitionsbedarf von rund 11 Milliarden Euro. Darunter fielen Kosten fiir die Aufgabe von kleine-
ren, nicht versorgungsnotwendigen Standorten sowie fiir Verlagerungen von Kapazitiaten zum

51 Vgl. hierzu die Ausfithrungen im Gutachten S. 60 ff.
52 Vgl. hierzu die Ausfithrungen im Gutachten S. 60 ff.
53 Vgl. hierzu die Ausfithrungen im Gutachten S. 63 ff.

54 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturge-
setz — GSG) vom 21. Dezember 1992, BGBI. I S. 2266.

55 Zu dieser Sonderforderung vgl. die Ausfithrungen im Gutachten S. 64 ff.
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Zweck der Schwerpunktbildung, zu denen der Strukturfonds nach dem KHG bereits mit 1 Milli-
arde Euro beitrage.

Im Ergebnis sollten die Mittel — so das Gutachten — eine effiziente, qualitativ hochwertige und
bedarfsgerechte Leistungserbringung fordern und die Steuerung langfristig ausgerichtet sein®®.
Vor diesem Hintergrund untersucht das Gutachten folgende Vorschldge zur SchlieBung oder Re-
duktion der Forderliicke und wégt deren Vor- und Nachteile ab®”:

- Aufstockung von Landesmitteln mit Bundesmitteln {iber eine Investitionspauschale.

- Bedingte Aufstockung von Landesmitteln mit Bundesmitteln: Fiir 1 Euro Aufstockung der
Landermittel gibt der Bund 2 Euro als Investitionspauschale hinzu.

- Bedingte Aufstockung von Krankenhausmitteln mit Bundesmitteln: Fiir 1 Euro eigenfi-
nanzierte forderfdahige Investitionen eines Krankenhauses gibt der Bund 1 Euro hinzu.

- (Ausfinanzierte) Monistik: Die Lander bringen alle ihre Fordermittel ein und der Bund
stockt auf 2,6 Milliarden Euro auf. Diese gesamten Mittel werden anschlieBend nach
InEK-Investitionspauschalen an alle Krankenhéuser verteilt.

- Zinslose Investitionskredite: Der Bund tréagt die Zinsaufwendungen bei eigenfinanzierten
Investitionen der Krankenhéuser.

- Vorsteuerabzugsvoucher: Keine Mehrwertsteuer auf Investitionsgiiter, die Krankenh&duser
erwerben.

- Investitionsmittel bei guter Qualitdt: Der Bund stellt einem Krankenhaus mit iiberdurch-
schnittlich guter Qualitit (50 Prozent der Krankenhé&user) zusétzliche Investitionsmittel
von 290 Euro je Casemixpunkt zur Verfiigung.

- Strukturfonds 2.0: Fortfiihrung des bestehenden Strukturfonds mit Anpassungen der
Vergabekriterien.

- Ergdnzender Strukturfonds bei Umstellung auf Investitionspauschalen: Lander, die auf In-
vestitionspauschalen umstellen, erhalten einen ergdnzenden Strukturfonds aus Bundes-
mitteln in Hohe von 45 Prozent der Summe der Investitionspauschalen.

- Digital Boost: Investitionsprogramm zum Ausbau der Digitalisierung der Krankenh&user
aus Bundesmitteln und Ko-Finanzierung der Lander.

- Ausbau sektorentibergreifender Versorgung: Investitionsprogramm fiir den Auf- und Aus-
bau sektoreniibergreifender Versorgungsangebote aus Bundesmitteln und Ko-Finanzierung
der Lander.

- Ausbau sektorentiibergreifender Notfallversorgung: Investitionsprogramm fiir den Auf-
und Ausbau sektorentibergreifender Notfallzentren aus Bundesmitteln und Ko-Finanzie-
rung der Lander.

Das Gutachten fiihrt im Einzelnen aus, mit welchen unerwiinschten Nebeneffekten die vorge-
nannten Vorschldge verbunden sein kénnen. So fiihre beispielsweise eine pauschale Aufstockung
der Fordermittel zu ,,Windfall Profits* fiir Krankenhé&user, die bislang einen Teil der Investitio-
nen aus eigener Kraft finanziert hdtten. Mainahmen, die darauf abzielten, Kapazitdten zu biin-

56 Zu den Zielen von MafBnahmen zur Verbesserung der Investitionsfinanzierung vgl. S. 80 ff.

57 Vgl. hierzu eingehend S. 84 ff; Tabelle 24 (S. 125) fasst alle Vorschlédge und ihre Bewertungen tiberblicksartig
zusammen und stellt aulerdem die Mittelherkunft je Vorschlag dar.
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deln, konnten dazu fiihren, dass sich regionale Monopole herausbilden, was mittelfristig Quali-
tdtseinbuBen nach sich ziehen kénne. Grundsatzlich seien alle MaBnahmen der Investitionsforde-
rung im Krankenhausbereich, die Bundesmittel ins Spiel brachten, mit der Gefahr verbunden,
dass die Lander ihre eigenen Fordermittel verringerten. Dartiber hinaus kénnten MaBnahmen, die
gezielt ausgewihlte Akteure fordern, diesen Akteuren Wettbewerbsvorteile gegeniiber nicht-ge-
forderten Krankenhdusern verschaffen. Mafinahmen, die gezielt auf die Férderung von Innovatio-
nen ausgerichtet seien, konnten dazu fiithren, dass sie privatwirtschaftliche Innovatoren mit mog-
licherweise besseren Leistungen benachteiligten. Jeder Vorschlag sei daher im Hinblick auf derar-
tige Nebeneffekte zu priifen. SchlieBlich sei aufgrund der gegebenen verfassungsrechtlichen Rah-
menbedingungen insbesondere bei der Gewédhrung von Finanzhilfen darauf zu achten, dass bei
der bundeseinheitlichen Setzung von strukturellen Zielvorgaben die Planungshoheit der Lander
nicht umgangen werden diirfe, weshalb insoweit den Bundesldndern eigene Umsetzungsspiel-
rdume einzurdumen seien.

Unter Beriicksichtigung und Abwégung aller Vor- und Nachteile der oben genannten Vorschlédge
pladiert das Gutachten fiir eine Kombination aus bedingter Aufstockung von Landesmitteln mit
Bundesmitteln, der Vergiinstigung von Krankenhausinvestitionen durch eine dauerhafte Strei-
chung der Mehrwertsteuer auf Investitionsgiiter, dem Strukturfonds 2.0 und dem Digital Boost
sowie dem Ausbau der sektoreniibergreifenden Notfallversorgung®®.

7.2. Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen

Unterrichtung durch die Bundesregierung, Gutachten 2018 des Sachverstdndigenrates zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung, in: BT-Drs. 19/3180 vom 4. Juli 2018.

Um der derzeitigen Unterfinanzierung der Investitionsforderung entgegenzuwirken, wird vom
Sachverstindigenrat ein Ubergang von der bisherigen dualen zu einer monistischen Kranken-
hausfinanzierung vorgeschlagen, also eine einheitliche Finanzierung der Betriebs- wie auch der
Investitionskosten der Krankenhéduser durch die Krankenkassen.*. Ein monistisches Finanzie-
rungssystem wire — so fiihrt der Sachverstdndigenrat in seinem Gutachten aus — unabhéngiger
von politischen Zyklen bzw. fiskalischen Zwingen, die derzeit die Planungssicherheit der Kran-
kenh&duser beeinflussten und eine nétige Strukturbereinigung bislang verhinderten. Die bisheri-
gen Vorschldge zur Einfiihrung eines monistischen Finanzierungssystems unterschieden sich je-
doch im Hinblick auf die moglichen Ausgestaltungsformen. Insbesondere sei fraglich, wie der ho-
here Investitionsbedarf von den Krankenversicherungen gedeckt werden konne und wie sich die
Investitionsmittel addquat auf die Krankenhéduser verteilen lieBen.

Der mit der monistischen Finanzierung verbundene hohere Finanzierungsbedarf der Krankenver-
sicherungen konne entweder durch eine Erhéhung des Beitragssatzes oder aus Steuermitteln des
Bundes oder der Lander gedeckt werden. Wiirden die Krankenkassen die Investitionskosten in

58 Zur Kombination dieser vom Gutachten favorisierten fiinf Vorschldge vgl. die zusammenfassenden Ausfiihrun-
gen S. 124 ff.

59 Vgl. hierzu die Ausfithrungen des Sachverstindigenrates in BT-Drs. 19/3180, S. 238 ff.
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Hohe von 2,8 Milliarden Euro finanzieren, miisse der derzeitige durchschnittliche Beitragssatz
von 15,7 Prozent um 0,2 Prozentpunkte angehoben werden. Von der reinen Beitragsfinanzierung
der Investitionskosten sei bislang allerdings abgeraten worden, da eine Erhhung des Beitragssat-
zes zur Steigerung der Lohnnebenkosten fiihre und der politischen Zielsetzung stabiler Kranken-
kassenbeitrdge widerspreche. Um einen Anstieg der Krankenkassenbeitrdge zu vermeiden, kénn-
ten — so heilit es im Gutachten des Sachverstdndigenrates — die Krankenkassen entweder finanzi-
ell entlastet werden, beispielsweise durch den Wegfall der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel, oder
aus den Steuermitteln des Bundes und der Lander bezuschusst werden. Fiir Steuerzuschiisse zur
Finanzierung der Krankenhausinvestitionen spreche die Tatsache, dass Teile der Krankenhausin-
vestitionen — insbesondere die Vorhaltung von Krankenhauskapazitidten in ausreichender Menge
und Qualitdt — den Charakter 6ffentlicher Aufgaben hétten. Aullerdem werde damit eine Ver-
schiebung finanzieller Lasten zum Vorteil der Bundesldnder und zulasten der Versicherten um-
gangen®. Eine optimale Aufteilung der Finanzierungslasten fiir die Investitionsférderung auf
Bund, Liander und Krankenkassen konne wissenschaftlich allerdings nicht abgeleitet werden,
dies sei vielmehr Ergebnis der politischen Willensbildung.

Nach Auffassung des Sachverstdndigenrates ist es allerdings ungewiss, ob zukiinftig ein politi-
scher Konsens zur Umstellung von der dualen auf die monistische Krankenhausfinanzierung er-
zielt werden konnte.®* Es bediirfe deshalb anderer MaBinahmen, um der derzeitigen Unterfinan-
zierung in der Investitionsférderung entgegenzuwirken und die gegenwirtigen Uberkapazititen
abzubauen. Der Strukturfonds nach den §§ 12 ff. KHG sei gut geeignet, um die Bereinigung der
Krankenhausstrukturen zu beschleunigen und die Investitionsférderung der Lander zu ergédnzen.
Diesbeziiglich empfiehlt der Sachverstandigenrat, den Strukturfonds zu verstetigen und kiinftig
einen stdrkeren Schwerpunkt im Bereich der SchlieBung von Krankenhdusern, nicht nur einzel-
ner Abteilungen, in iiberversorgten Gebieten zu setzen. Der Bundesanteil sollte — so der Sachver-
stindigenrat — aus Steuermitteln statt durch den Gesundheitsfonds getragen werden. Als Kom-
pensation sollte der Bund in Form einer permanenten Bund-Lander-Kommission Mitplanungs-
kompetenzen in bundeslandiibergreifenden Gebieten erhalten®.
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