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Kritische Bestandsaufnahme der Investitions-
finanzierung in den Bundesldndern

Nicht zvletzt aufgrund der Einfiihrung des DRG-Systems ist der
Investitionsbedarf der Krankenhuser in den vergangenen Jah-
ren deutlich gestiegen. Diesem zunehmenden Bedarf stehen je-
doch immer weiter sinkende Investitionsmittel der Bundeslin-
der und ein ungebremster Anstieg des Investitionsstaus gegen-
iiber. Die nachfolgende Analyse zeichnet die bisherige Entwick-
lung der Investitionsforderung der Linder nach und identifiziert
die wesentlichen Faktoren, die fiir eine Losung der bestehen-
den Probleme unbedingt beriicksichtigt werden sollten.

Das Prinzip der dualen Krankenhausfinanzierung ist im
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) aus dem Jahr 1972
verankert. Demnach sind die Investitionskosten der Kran-
kenhauser im Wege der 6ffentlichen Férderung und die lau-
fenden Betriebskosten von den Patienten bzw. deren Kran-
kenkassen oder -versicherungen zu tbernehmen. In Wis-
senschaft, Politik und Praxis ist im Grundsatz unstrittig,
dass zwischen der Investitionsfinanzierung, der Kranken-
hausplanung und der Finanzierung der Betriebskosten weit
reichende Wechselwirkungen bestehen. Schon die zahlrei-
chen Veranderungen, die seit dem Jahr 1972 am System
der Betriebskostenfinanzierung vorgenommen wurden und
in der Einfihrung des DRG-Systems im Jahr 2004 (optio-
nal im Jahr 2003) gipfelten, werfen somit die Frage nach
einer Neuordnung der Investitionsfinanzierung auf.

Der deutliche Riickgang der von den Bundeslandern nach
§ 9 KHG zur Investitionsfinanzierung bereitgestellten For-
dermittel ist ein weiterer Grund, weshalb die derzeitige Aus-
gestaltung der Finanzierung von Krankenhausinvestitionen
immer haufiger kritisch hinterfragt wird. Angesichts der
angespannten Situation der Landerhaushalte stellt sich je-
doch nicht nur die Frage, wie den Krankenhausern in Zu-
kunft die zwingend notwendigen Investitionsmittel bereit-
gestellt werden kénnen. Vielmehr ist auch zu beantworten,
wie der bislang auf rund 25 bis 50 Mrd. € angewachsene
Investitionsstau in Zukunft schrittweise abgebaut werden
kann.

Die zwischen der Investitionsfinanzierung, der Kranken-
hausplanung und der Betriebskostenfinanzierung auftre-
tenden Wechselwirkungen sind nicht nur weit reichend,
sondern auch duBerst komplex. Die Entwicklung eines in
sich schlussigen Konzepts zur kiinftigen Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen ist deshalb ohne Einbeziehung
der Ubrigen, fir das Krankenhauswesen maBgeblichen
Rahmenbedingungen nicht moglich. Gegenwaértig ist je-
doch weder absehbar, wie die Bundeslander in Zukunft
ihrer Verantwortung fir eine bedarfsgerechte Versorgung
mit Krankenhausleistungen gerecht werden sollen, noch ist
die damit einhergehende Frage nach der kiinftigen Ausge-

staltung der Krankenhausplanung beantwortet. Vor diesem
Hintergrund kommt es derzeit vor allem darauf an, die bis-
herige Entwicklung der Investitionsférderung zu beleuch-
ten und die Unterschiede in der bisherigen Foérderpraxis der
einzelnen Bundeslander zu identifizieren, sodass sie bei
einer mdglichen Neuordnung der Investitionsfinanzierung
angemessene Berlicksichtigung finden kénnen.

Rechtliche Auswirkungen

Die Einfihrung des DRG-Systems hat bislang zu keinen
wesentlichen Veranderungen der fir die Investitionsforde-
rung maBgeblichen, im KHG verankerten Rechtsgrundla-
gen gefuhrt. Nach wie vor sind es die Bundeslénder, die
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung mit leis-
tungsfahigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhdusern sicherzustellen haben: Zur Verwirklichung
der genannten Ziele verpflichtet das KHG die Lénder, Kran-
kenhauspléane und Investitionsprogramme aufzustellen.
Krankenhauser, die in den Krankenhausplan ihres Landes
aufgenommen sind, haben nach § 8 Absatz 1 KHG An-
spruch auf Investitionsférderung. Zu unterscheiden ist da-
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Tabelle 1: KHG-Fordermittel*

laufenden Kosten von Krankenhausern.

KHG-Fordermitiel AngeS|cht§ <_:_l|eser Elnschatzung"des
= " Einzelforderan Pauschalforderun Gesundheitsbkonomen Prof. Dr. Glnter
esam (5.9 Abs. 1 U, 2 KSG) (5.9 Abs. 3 KHG)g Neubauer” und des immensen V\{ettbt_a—
werbs- und Kostendrucks, dem sich die
2004 reale 2004 reale 2004 reale . .
in Mio. | Veranderung | in Mio. | Verdnderung | in Mio. | Veranderung Krank_enhauser derzglt aUSgeS?tZt .Se_
EUR | ggii.1994** | EUR | ggii. 1994** | EUR | ggii. 1994 | hen, Uberrascht es nicht, dass in einer
Baden-Wirttemberg | 322,30 -18,54% | 168,30 -27,50% | 154,00 5g3%| Umfrage der Arbeitsgemeinschaft der
Bayern 452,55 -35,08% | 270,55 -4588% | 182,00 769%| Obersten Landesgesundheitsbehérden
Berlin 144,68 -64,58% | 113,50 -66,03% 31,18 -58,03% | (AOLG) rund 2 Drittel der befragten
Brandenburg 127,04 -51,25% 108,43 -49,04% 23,61 -59,04% Krankenhauser angaben, dass die Ein-
Bremen 34,10 -10,09% 16,98 -9,10% 17,12 -11,05% | - .
Hamburg 70,73 -27,40% 40,07 -38,58% 30,66 -4,75% fuhrur]g des DRG'—Systems innerhalb
Hessen 230,10 174% | 132,60 394% | 97,50 110%| der ndchsten 3 bis 4 Jahre auBerge-
Meckl.-Vorpommern | 127,80 2424%| 111,30 2191%| 16,50 -36,91% | Wwohnliche Investitionen dringend erfor-
Niedersachsen 183,92 -26,77% 88,55 -30,90% 95,37 -22.46% | derlich mache.?
Nordrhein-Westfalen 485,82 2511% | 174,64 -47,95% | 311,18 -0,63%
Rheinland-Pfalz 118,80 -24,10% 67,67 -35,74% 51,13 -0,15% : s
Saarland 38,18 -12,22% 20,86 -28,63% 17,32 21,39% Der ste|g?nde Invgst|t|onslbedgrf der
Sachsen 154,25 -49,76% | 115,65 -53,56% | 38,60 a3449| Krankenhduser spiegelt sich jedoch
Sachsen-Anhalt 172,51 30,72% | 148,84 2248% | 2367 -5848%| hicht in der Entwicklung der KHG-In-
Schleswig-Holstein 86,40 15,40% 48,40 32,04% 38,00 -0,55% | vestitionsférdermittel wider. Vielmehr ist
Thiiringen 134,08 -4347% | 113,78 -35,88% 20,30 -66,01%| das Gegenteil der Fall.
Alte Bundeslander™* | 2 167,58 -28,64% | 1142,12 -40,28% | 1 025,46 -8,84%
Neue Bundeslander 715,68 -41,46% | 593,00 -38,48% | 122,68 -5254% | W Gesumtenlwicklung der KHG-For-
Deutschland 2883,26 -32,31% | 1735,12 -39,68% | 1148,14 -17,00% dermittel

*

** Unter Zugrundelegung des HVPI

*** Alte Bundeslander einschlieBlich Berlin

Quelle: Umfrage der AG Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berech-

nungen

Bei den ausgewiesenen KHG-Mitteln handelt es sich um Haushaltsansétze. Nicht beriick-
sichtigt sind insbesondere die Investitionsmittel fir Hochschulkliniken, die Investitionsmittel
fur Vertragskrankenhauser sowie die Eigenmittel fir Plankrankenhauser.

Im Jahr 2004 haben die Bundeslénder
insgesamt 2,88 Mrd. € zur Investitions-
foérderung nach § 9 KHG bereitgestellt
(Tabelle 1). Seit dem Jahr 1994 sind die
gesamten KHG-F&rdermittel somit um
real® 32,31 Prozent zurlickgegangen

bei zwischen der Einzelférderung nach § 9 Absatz 1 und 2
KHG, deren Gegenstand vor allem die Errichtung von Kran-
kenh&usern und deren Erstausstattung sowie die Wieder-
beschaffung langfristiger Anlagegiter ist, und der Pau-
schalférderung nach § 9 Absatz 3 KHG, Uber die kurzfristi-
ge Anlageguter und kleine bauliche MaBnahmen zu finan-
zieren sind. Die Einzelheiten der Investitionsférderung sind
in den Krankenhausgesetzen der Lander geregelt.

Steigender Investitionshedarf, sinkende
Investitionsfordermittel

Gezielte Investitionen zur Verbesserung der Betriebsablau-
fe sind eines der zentralen Instrumente zur Senkung der

Abbildung 1: KHG-Fordermittel insgesamt (in Preisen von 2000), in
Mio. €
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Quelle: Statistisches Bundesamt, AOLG, eigene Berechnungen
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(Abbildung 1). Der Gesamtforderbetrag
des Jahres 2004 setzt sich aus der Einzelférderung in Héhe
von rund 1,74 Mrd. € und der Pauschalférderung, die sich
auf rund 1,15 Mrd. € belief, zusammen. Mit 39,68 Prozent
fiel der reale Rickgang der Einzelférderung dabei im be-
trachteten Zeitraum deutlich starker aus als der Rickgang
der Pauschalférderung, die um real 17 Prozent sank. Im
Durchschnitt ist damit seit 1994 eine Abnahme des Foérder-
mittelvolumens um real 3,8 Prozent per annum zu verzeich-
nen (Einzelforderung: -4,4 Prozent per annum.; Pauschal-
férderung: -2,6 Prozent per annum).

M Vergleich der Bundeslinder

Vom gesamten KHG-Fdrdermittelvolumen des Jahres 2004
entfielen rund 2,17 Mrd. € auf die alten Bundeslander (ABL,
einschlieBlich Berlin) und rund 0,72 Mrd. € auf die neuen
Bundeslander (NBL). Je Planbett wurden damit in den ABL
im Durchschnitt 5213 € und in den NBL 8 706 € an KHG-
Foérdermitteln von den Bundeslandern bereitgestellt. Die
Bandbreite der Foérdermittel je Planbett reicht dabei von
3 717 € in Nordrhein-Westfalen bis 14 895 € in Mecklen-
burg-Vorpommern. Einen Uberblick iber die KHG-Mittel je
Planbett in den einzelnen Bundeslandern gibt Abbildung 2.

Ein sehr ahnliches Bild ergibt sich, wenn man die Vertei-
lung der KHG-Fordermittel Gber einen langeren Zeitraum
betrachtet. So entfielen von den zwischen den Jahren 1991
und 2004 insgesamt bereitgestellten KHG-F&rdermitteln in
Hohe von 48,64 Mrd. € rund 34,91 Mrd. € auf die ABL und
13,73 Mrd. € auf die NBL. Je Planbett wurden damit seit
dem Jahr 1991 in den ABL rund 83 973 € und in den NBL
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Abbildung 2: KHG-Mittel je Planbett* im Jahr 2004, in € Abbildung 3: Summe der KHG-Mittel im Zeitraum von 1991 bis 2004

je Planbett*, in €
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Quelle: Umfrage des Krankenhausausschusses der AOLG, eigene Be-
rechnungen
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166 982 € je Planbett an KHG-F&érdermitteln zur Verfligung
gestellt. Auch in diesem Vergleich liefern Mecklenburg-Vor-
pommern mit 210 607 € und Nordrhein-Westfalen mit
57 759 € den Hochst- und Tiefstwert (vergleiche dazu Ab-
bildung 3).

Deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern las-
sen sich jedoch nicht nur fir die Hohe der KHG-Férdermit-
tel, sondern auch fir deren Verteilung auf die Pauschal-
und die Einzelférderung ausmachen. Denn wahrend der
Anteil der Pauschalférderung im Jahr 2004 im Bundes-
durchschnitt rund 40 Prozent betrug, belief er sich in den
ABL auf etwa 47 Prozent und in den NBL auf rund 17 Pro-

zent. Den héchsten Pauschalférdermittel-Anteil wies dabei
Nordrhein-Westfalen mit 64 Prozent und den niedrigsten
Mecklenburg-Vorpommern mit 13 Prozent auf (vergleiche
Abbildung 4).

Die zwischen den Bundesléndern zu beobachtenden Un-
terschiede in der Verteilung der KHG-Férdermittel auf die
Pauschal- und die Einzelférderung wirken sich auch auf die
absoluten Betrage der Pauschalférderung aus. So wurden
im Jahr 2004 in den ABL durchschnittlich 2 466 €, in den
NBL aber nur 1 492 € je Planbett bereitgestellt (Bundes-
durchschnitt: 2 306 €). Wie auf der linken Seite von Abbil-
dung 5 zu sehen ist, zahlten die Lander Hessen und Thu-
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Abbildung 4: Verteilung der KHG-Férdermittel auf die Pauschal- und
die Einzelforderung im Jahr 2004
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Quelle: Umfrage des Krankenhausausschusses der AOLG, eigene Be-
rechnungen

ringen mit 2 829 € bzw. 1 348 € die héchste bzw. die nied-
rigste Pauschalférdermittelsumme je Planbett.

Als Bemessungsgrundlage der Pauschalférderung hat die
Anzahl der Planbetten in den vergangenen Jahren aller-
dings immer mehr an Bedeutung verloren. Abbildung 5
weist deshalb ergénzend die Pauschalférdermittelbetrage
je stationaren Behandlungsfall und je Einwohner aus. Auch
bei Zugrundelegung dieser BezugsgroBen zeigt sich, dass
die Pauschalférderung in den NBL mit durchschnittlich

41,60 € je Fall bzw. 9,07 € je Einwohner deutlich niedriger
ausfallt als in den ABL, in denen im Durchschnitt 71,45 €
je Fall bzw. 14,86 € je Einwohner bereitgestellt wurden.

M Investitionsquoten, investive Forderliicke, investiver
Nachholbedarf

Der deutliche Riickgang der KHG-F&rdermittel schlagt sich
auch in den fir den Krankenhaussektor tblicherweise er-
mittelten Investitionsquoten nieder. Zieht man zur Berech-
nung der Krankenhausinvestitionsquote die gesamten
Krankenhausausgaben als BezugsgréBe fir die KHG-For-
dermittel heran (Investitionsquote ), so ergibt sich flir den
Zeitraum zwischen 1991 und 2003 eine Abnahme der In-
vestitionsquote von 8,5 Prozent auf 4,4 Prozent. Verwen-
det man anstelle der gesamten Krankenhausausgaben nur
die Krankenhausgaben der GKV und PKV (Investitionsquo-
te Il), so belduft sich die Krankenhausinvestitionsquote auf
11,1 (1991) bzw. 5,1 Prozent (2003).

Aufgrund des erheblichen Investitionsbedarfs, den die
DRG-Einfihrung mit sich gebracht hat, aber auch ange-
sichts des medizinisch-technischen Fortschritts, der Jahr
fur Jahr hohe Investitionen der Krankenh&user in neue
Technologien unumganglich macht, erscheint es plausibel,
dass die Investitionsquote der Krankenhduser mindestens
so hoch sein muss wie die volkswirtschaftliche Investiti-
onsquote.? Wie Abbildung 6 illustriert, lag die volkswirt-
schaftliche Investitionsquote im Jahr 2003 jedoch bei 17,8
Prozent und Ubertraf damit die Investitionsquoten der
Krankenhduser um mehr als das Drei- bzw. Vierfache!

Setzt man — wie Neubauer® — die volkswirtschaftliche Inves-
titionsquote auch fir die Krankenhauser an, so ergibt sich
fir das Jahr 2003 ein Investitionsbedarf der Krankenhau-
ser in Hohe von rund 11,3 Mrd. € und damit alleine flr die-
ses Jahr eine investive Férderllicke von rund 8,5 Mrd. €.

Abbildung 5: Pauschalfordermittel im Jahr 2004 je Planbett*, je Fall** und Einwohner
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Voll- und teilstationare Betten/Platze in nach § 108 Absatz 2 KHG zugelassenen Krankenhausern, Stand: 1. Januar 2004

Quelle: Umfrage des Krankenhausausschusses der AOLG, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
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Abbildung 6: Krankenhausinvestitionsquoten und volkswirtschaftli-
che Investitionsquote
25%
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Quelle: Statistisches Bundesamt, AOLG, eigene Berechnungen

Zur Schatzung des Uber die Jahre angelaufenen Investiti-
onsstaus hat sich der von Bruckenberger entwickelte An-
satz des ,investiven Nachholbedarfs“ durchgesetzt. Legt
man die seit dem Jahr 1973 in Bayern zur Verfligung ge-
stellten KHG-Mittel als MaBstab einer vergleichsweise an-
gemessenen Investitionsférderung zugrunde, so belauft
sich der investive Nachholbedarf in Deutschland derzeit auf
rund 29 Mrd. €.9 Andere Quellen beziffern den Investitions-
stau sogar auf bis zu 50 Mrd. €.

Fazit

Aus den vorangegangenen Ausflhrungen geht eindrick-
lich hervor, dass die aus der derzeitigen Situation der In-
vestitionsfinanzierung fir die Krankenhauser entstehenden
Probleme dringend einer Lésung zugefuhrt werden mis-
sen. Dem zunehmenden Investitionsbedarf der Kranken-
h&auser stehen immer weiter sinkende Investitionsférder-
mittel der Bundeslander gegeniber. Die Frage, wie den
Krankenh&usern die zwingend erforderlichen Investitions-
mittel bereitgestellt und der bestehende Investitionsstau
schrittweise abgebaut werden kann, bleibt bislang jedoch
vollig unbeantwortet. Das Gleiche gilt furr die Frage, wie die
zunehmend aus Eigenmitteln der Krankenhaustréger oder
Uber Kredite finanzierten Investitionen angesichts der aus-
geschdpften Wirtschaftlichkeitsreserven von den Kranken-
h&usern refinanziert werden sollen. Da die Investitionsfor-
derung nach wie vor keineswegs in das Belieben der 6f-
fentlichen Hand gestellt ist, sondern die Krankenh&user
einen eindeutigen Rechtsanspruch auf 6ffentliche Finan-

zierung ihrer Investitionskosten haben, kann der Hinweis
auf die angespannte Situation der 6ffentlichen Haushalte
fur die Krankenhduser auf Dauer keine akzeptable Antwort
auf die zuvor gestellten Fragen sein.

AuBerdem wurde deutlich, dass sowohlim Hinblick auf den
Umfang der Investitionsférderung als auch in Bezug auf
deren Struktur bedeutende Unterschiede zwischen den
einzelnen Bundesléndern existieren. Dartber hinaus gibt
es auch erhebliche Fdrderunterschiede innerhalb der L&n-
der, da in der Vergangenheit nicht alle Krankenhauser in
gleichem Umfang mit Hilfe von Einzelférdermitteln die Vor-
aussetzungen fir optimale Betriebsablaufe schaffen konn-
ten. Im Rahmen der stufenweisen Einfiihrung der DRG-Fi-
nanzierung werden die geschilderten Unterschiede in Zu-
kunft nicht mehr tUber unterschiedliche Vergitungen der
Betriebskosten ausgeglichen. Um Wettbewerbsverzerrun-
gen zu vermeiden, ist es unabdingbar, den rechtlichen
Rahmen der Investitionsfinanzierung und Krankenhauspla-
nung sowie die Férderungsrealitat in Einklang mit der Be-
triebskostenfinanzierung zu bringen.
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