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12 Investitionspauschalen als Weg
in die Monistik?

Boris Augurzky

Abstract

Die derzeitige dualistische Krankenhausfinanzierung weist zwei wesentliche

Probleme auf: Erstens hat sie zu einer Unterfinanzierung im investiven Bereich

von Krankenhéusern und damit zu einem Investitionsstau in der Gréenordnung

von rund 12 Mrd. Euro gefiihrt. Zweitens fiihrt sie zu einer ineffizienten Kapi-
talallokation, was durch empirische Untersuchungen gestiitzt wird. Letzteres

Problem lieBe sich durch einen Wechsel zu einer monistischen Finanzierung

beheben, der allerdings praktisch unméglich ist. Eine ebenso effektive Alterna-

tive stellen Investitionspauschalen dar, die ab 2012 von den Bundeslénden ein-

gefiihrt werden konnen. Den Léandern ist zu raten, sich aus Effizienzgriinden fiir

einen Umstieg zu entscheiden. Langfristig ist sogar ein weiterer Schritt denkbar.

Wenn es gelingt, zumindest das bundesweite Investitionsmittelvolumen bezo-

gen auf das Land mit der geringsten Forderung je Fall auf die Krankenversiche-

rungen zu Ubertragen — idealerweise nach Beendigung des GK'V-PKV-Dualis- ‘H‘HHHHH“HHHHHHV‘B
mus —, konnten im Durchschnitt etwa drei Viertel der Investitionspauschale {iber H
die Krankenversicherungen direkt finanziert werden.

In Germany, operating costs of hospitals are financed by the patients or their
health insurance funds, respectively, while investment costs are borne by the
federal states — often by granting subsidies to larger investment projects. This
so-called dualistic financing is faced with two fundamental problems: First,
there is a substantial annual underfunding of investments, cumulating to an esti-
mated 12 billion Euro. Second, it produces an inefficient allocation of capital,
which is supported by empirical studies. The latter problem could be solved by
switching to monistic financing, i.e. patients or their health care funds pay for
all hospital costs which is, however, practically impossible. An investment
lump-sum based on DRGs would be an equally effective alternative. From 2012
on there will be a fully elaborated system of investment lump-sums, embedded
into the DRG system, which the federal states can optionally choose to imple-
ment. For efficiency reasons, they should be advised to do so. In the long run, a
further step towards monistic financing is possible. If at least all 16 federal states
transferred the investment volume of the state with the lowest subsidy per case
to the health insurance funds — ideally after abolishment of the GKV-PKV-du-
alism — around three quarters of the investment lump-sum could be directly fi-
nanced by the health insurance funds.
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12.1 Einleitung

Der Krankenhausmarkt in Deutschland ist gepréigt durch ein moderates, aber kon-
stantes Wachstum, das sich nachfrageseitig in den kommenden Jahren aufgrund der
demografischen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts fortset-
zen wird. Im Zuge dessen steigen die Ausgaben fiir den Betrieb sowie fiir Investiti-
onen von Krankenhdusern. Charakteristisch fiir die Finanzierung der Krankenhéu-
ser ist die sogenannte Dualistik. Danach werden die Betriebskosten von den Pati-
enten bzw. deren Krankenversicherungen finanziert, wéhrend Investitionen in die
Immobilie oder Ausstattung von den Bundesldndern tiber Steuergelder aufzubrin-
gen sind. Die Dualistik trat mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) 1972
in Kraft (Malzahn und Wehner 2010).

Seit mehreren Jahren sind die von den Bundesldndern bereitgestellten Investiti-
onsfordermittel riickldufig und nicht ausreichend, um den Investitionsbedarf der
Krankenhduser zu decken. Aus diesem Grund finanzieren Krankenhéuser Investiti-
onen zusitzlich vermehrt iiber Eigenmittel. Unabhingig von der Unterfinanzierung
im investiven Bereich gibt es Grund zur Annahme, dass die dualistische Finanzie-
rung zu einer ineffizienten Allokation von Kapital fiithrt. Auf der Grundlage einer
empirisch basierten Darstellung der derzeitigen Finanzierungssituation (Abschnitt
12.2) stellt dieses Kapitel ordnungspolitische Konzepte zu einer Reform der Inves-
titionsfinanzierung dar (Abschnitt 12.3) und diskutiert die Auswirkungen eines
moglichen Ubergangs zu einer neuen Investitionsfinanzierung (Abschnitt 12.4).
Abschnitt 12.5 zieht ein Fazit.

12.2  Derzeitige Finanzierungssituation

Wihrend die Ausgaben zur Finanzierung der Betriebskosten von Krankenhdusern
in den vergangenen Jahren jdhrlich stiegen, sanken die von den Léndern bereit ge-
stellten Mittel zur Finanzierung von Investitionen (Abbildung 12-1)"-2. Zwischen
1992 und 2009 stiegen die Betriebskosten um 66 %, wéhrend die Investitionsforder-
mittel nach KHG um 26 % zuriickgingen. Im Verhiltnis zu den Betriebskosten ha-
ben sich die KHG-Mittel in diesem Zeitraum sogar mehr als halbiert. Zum Ver-
gleich: das BIP nahm um 46 % und die Preise (Inflation) um 34 % zu.

Auch wenn sich nicht sagen ldsst, wie hoch der Anteil der Investitionen am
Umsatz idealerweise sein sollte, um ein Krankenhaus zukunftsfihig aufzustellen,
liegt der Verdacht nahe, dass vor dem Hintergrund dieser Trends die Fordermittel
inzwischen kaum noch ausreichen diirften, um alle nétigen Investitionen finanzie-
ren zu konnen. Laut Kostennachweis der Krankenhéuser (Statistisches Bundesamt

1 Die gesamten Krankenhausausgaben liegen bei Fertigstellung des Manuskripts nur bis 2008 vor.
Auf Basis der fiir 2009 bereits bekannten Ausgaben der GKV fiir Krankenhéuser (Statistik KJ 1)
wurden die Gesamtausgaben auf 2009 fortgeschrieben.

2 Darin enthalten sind auch die Investitionsmittel der Krankenversicherungen an Krankenhduser in
den neuen Bundesldndern (§ 14 GSG), die in den Jahren 2002 bis 2008 jéhrlich etwa 160 Mill. €
betragen haben diirften und 2014 auslaufen.
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Abbildung 121

Betriebsausgaben und Fordermittel im Zeitverlauf
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* Die gesamten Krankenhausausgaben liegen bei Fertigstellung des Kapitels nur bis 2008 vor. Auf Basis der fir 2009 bereits
bekannten Ausgaben der GKV fiir Krankenh&user (Statistik KJ 1) wurden die Gesamtausgaben auf 2009 fortgeschrieben.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) , Rheinisch-Westfélisches Institut fir
Wirtschaftsforschung (RWI)
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2009b) beliefen sich die bereinigten Kosten der Krankenhduser 2008 auf 63 245
Mill. Euro. Aufwendungen fiir die Ambulanzen und fiir Forschung und Lehre sind
dabei herausgerechnet. Zieht man ferner die Kosten der Universititskliniken (ca.
13,6 % der Gesamtkosten) ab, die nach dem Hochschulbauférderungsgesetz gefor-
dert wurden, ergeben sich Betriebskosten fiir nicht-universitire Krankenhduser in
Hohe von 54 663 Mill. Euro.

Bei 2672 Mill. Euro an Fordermitteln 2008 (DKG 2010) ergibt sich damit eine For-
dermittelquote von 4,9% der Betriebskosten. Der Umsatz der Krankenhduser diirfte
aber hoher als die Kosten gelegen haben, was daher gemessen am Umsatz eine geringere
Quote impliziert. In der Welt einer monistischen Finanzierung wiirden ferner die Forder-
mittel dem Umsatz hinzugerechnet®. Nach Analyse von rund 700 Jahresabschliissen von
Krankenhausunternechmen (Augurzky et al. 2010) diirfte der Umsatz inklusive der For-
dermittel um rund 8% hoher gelegen haben als die Betriebskosten. Dies wiirde einer
Fordermittelquote von 4,5 %, gemessen am so definierten Umsatz, entsprechen. Durch
eigenfinanzierte Investitionen hatten die Krankenhduser 2008 allerdings mehr investiert
als sie an Fordermitteln zur Verfiigung gestellt bekamen. Auf Basis der Jahresabschluss-
daten ergibt sich eine Investitionsquote von nidherungsweise 7,7 % des Umsatzes.

Geht man davon aus, dass im Durchschnitt 10 % des Umsatzes fiir Investitions-
zwecke notig sind, hat sich bis 2008 ein kumulierter Investitionsstau von 12,5 Mrd.

3 Beispielsweise fiir monistisch finanzierte Rehabilitationskliniken oder ambulante Praxen dient der
Umsatz der Deckung sowohl der Betriebs- als auch Investitionskosten. Der Umsatz fillt damit
entsprechend hoher aus als bei einer dualistischen Finanzierung.
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Euro gebildet (Augurzky et al. 2010).* Ein Wert von 10% erscheint realistisch.
Nimmt man beispielsweise an, dass die grolen privaten Klinikketten alle betrieb-
lich notwendigen Investitionen durchfiihren, um insbesondere Betriebsabldufe zu
optimieren, kommt man auf einen dhnlichen Wert: Ohne Beriicksichtigung von 6f-
fentlichen Fordermitteln® investierten die Rhon Klinikum AG im Durchschnitt der
Jahre 2005 bis 2009 jéhrlich 11 % ihres Umsatzes, die HELIOS Kliniken GmbH
7%, die Sana Kliniken AG 6% und die Asklepios Kliniken GmbH in den Jahren
2005 bis 2008 6 %. Hinzu kommen jeweils noch 6ffentliche Fordermittel. Inklusive
Fordermittel investierten die Damp Holding AG jahrlich 9 % ihres Umsatzes in den
Jahren 2005 bis 2009, die SRH-Kliniken 10 % und die Paracelsus-Kliniken in den
Jahren 2005 bis 2008 9 % (Schmidt 2010).

Es bleibt festzuhalten, dass die derzeitige Art der Investitionsfinanzierung tiber
Fordermittel offenbar nicht geeignet ist, ein ausreichendes Investitionsvolumen zu
garantieren. Zum Mangel an Investitionsfinanzierung kommen jedoch weitere,
grundlegendere Probleme der Dualistik zum Tragen, die auch bei ausreichender
Finanzierung nicht behoben wiren: Die Dualistik fiihrt zu einer Fehlallokation von
Kapital. Erstens werden Krankenhausleistungen gegeniiber Leistungen anderer
Leistungserbringer, die monistisch finanziert werden, wie zum Beispiel den ambu-
lanten, vergiinstigt, weil Krankenhauspreise keinen Investitionskostenanteil bein-
halten. Es kann zu einer Verzerrung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu
Gunsten der Krankenhduser kommen. Zweitens erzeugt die Dualistik Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen Krankenhdusern. Ein Haus, das eine groflere Einzelforde-
rungsmafinahme bewilligt bekommen hat, stellt sich besser als eines ohne Bewilli-
gung oder als solche, die keinen Antrag auf Einzelforderung gestellt haben.

Drittens kann die Dualistik eine Ubernachfrage nach Fordermitteln erzeugen.
Da Fordermittel kostenlos zur Verfiigung gestellt werden, d. h. eine Verzinsung des
bereitgestellten Kapitals nicht vorgesehen ist, konnen damit auch Investitionen ge-
tatigt werden, die keinen positiven Ertrag erbringen. Mithin besteht die Gefahr, dass
offentliches Kapital nicht effizient eingesetzt wird. Zwar werden Fordermittelantra-
ge durch entsprechende Behorden gepriift. Es ist jedoch zweifelhaft, ob Busi-
nesspldne der Krankenhéduser vor dem Hintergrund der Rentabilitét der Investition
begutachtet werden bzw. ob die Behorden in der Lage sind, dies zu tun. Viertens
neigen Behorden dazu, Entscheidungsprozesse langwierig zu gestalten, sodass zwi-
schen Forderantrag und endgiiltiger Bewilligung von Mitteln ein grofler Zeitraum
liegen kann, der dazu fiihrt, dass sich die Rahmenbedingungen fiir ein Investitions-
vorhaben entscheidend verdndern kénnen. Dies erhoht die Planungsunsicherheit fiir
Krankenhduser und damit das Investitionsrisiko.

Fiinftens ist denkbar, dass tiber Férdermittelantrige nicht nur unter wirtschaft-
lichen und medizinischen Gesichtspunkten entschieden wird, sondern auch unter
politischen, die den wirtschaftlichen und medizinischen Zielen entgegenlaufen kon-
nen. Sechstens konnen offentliche Behorden einer bewussten oder unbewussten

4 Bei der Berechnung des kumulierten Investitionsstaus werden vergangene Investitionsliicken jéhr-
lich abgeschrieben. Aulerdem werden die durch Eigenmittel finanzierten Investitionen gegenge-
rechnet.

5 Aufgrund der Bilanzierung nach IFRS sind offentliche Fordermittel nicht direkt im Jahresab-
schluss ersichtlich; insbesondere wird die Bilanz um die Sonderposten verkiirzt.
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informellen Beeinflussung z.B. seitens der Krankenhduser unterliegen, gerade
wenn die Entscheidungsfindung intransparent ist. Zusammenfassend lasst sich fest-
halten, dass eigenverantwortliches Handeln der Krankenhduser durch die Dualistik
geschwicht wird.

Tatsdchlich zeigen empirische Untersuchungen auf der Ebene von Jahresab-
schliissen, dass ein Mehr an Fordermitteln im Durchschnitt nicht zu einer besseren
wirtschaftlichen Lage des geforderten Krankenhauses fiihrt. Es gibt keinen Zusam-
menhang zwischen der Hohe der Férdermittel und der sogenannten Ausfallwahr-
scheinlichkeit oder der EBITDA-Marge® (Augurzky et al. 2010). Dabei wurden
parallel zahlreiche weitere Faktoren, die die Wirtschaftlichkeit beeinflussen kon-
nen, beriicksichtigt.” Allerdings zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Art der Fordermittelvergabe und der wirtschaftlichen Lage: Je mehr ein
Bundesland seine Mittel in Form der pauschalen Fordermittel statt nach Einzelan-
trag vergibt, desto niedriger féllt die Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenhauser
in dem Bundesland aus.

Beide empirischen Befunde belegen die oben genannten Vermutungen tiber die
Nachteile der Dualistik. Die Bundeslénder sollten daher einen Ubergang zur Monis-
tik oder zumindest zu einer stirker an Pauschalen orientierten Investitionsfinanzie-
rung aus Eigeninteresse anstreben. Sie konnten damit die zu knappen Fordermittel
zumindest effizienter einsetzen.

12.3  Neue Konzepte zur Investitionsfinanzierung

Die in der Literatur bereits vielfach diskutierte Monistik wire ein geeigneter alter-
nativer Finanzierungsweg, um die Nachteile der Dualistik zu beheben (Wasem und
Vincenti 2000, Riirup et al. 2008). Die Monistik ist in den meisten Gesundheitsbe-
reichen Realitdt, zum Beispiel bei Rehakliniken, im ambulanten Sektor, bei den
Apotheken, weitgehend auch bei der stationdren Pflege®. Im Krankenhausbereich
wire sie ebenso denkbar. Die Monistik kénnte hochstens dort zu Problemen fiihren,
wo ein Krankenhausstandort nachweislich wirtschaftlich nicht tragbar ist, aber den-
noch fiir die medizinische Versorgung einer Region unverzichtbar ist. Aufgrund der
hohen Krankenhausdichte in Deutschland (Augurzky et al. 2010), insbesondere in
den alten Bundesléndern, diirfte dieser Fall jedoch selten auftreten. Dort, wo er aber
auftritt, sollten statt Einzelfordermafnahmen Sicherstellungszuschldage im Rahmen
von Investitionspauschalen dhnlich wie im DRG-System gewéhrt werden. Denkbar

6 Das EBITDA misst niherungsweise den Cash Flow eines Unternehmens. Es steht fiir “Earnings
before interests, taxes, depreciation, and amortization”.

7 Konkret wurden berticksichtigt: die Krankenhausgrofe, die Hohe des Basisfallwerts 2008, Land-
lichkeit, Standort in West- bzw. Ost- und Nord- bzw. Siiddeutschland, Trigerschaft, Klinikkette
versus Einzelhaus, Hohe des CMI, Einkommensniveau des Kreises eines Krankenhauses.

8 In der stationdren Pflege gibt es je nach Bundesland ebenfalls Férdermittel fiir Investitionen. The-
oretisch ist die Finanzierung ebenfalls dualistisch (§ 82 Abs. 3 SGB XI). Jedoch nimmt die Bedeu-
tung der Fordermittel immer mehr ab. Anders als im Krankenhausbereich werden nicht-geforderte
Investitionen von den Pflegebediirftigen selbst finanziert.
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wire ein kleiner Infrastrukturfonds dhnlich wie von Riirup et al. (2008) zur Finan-
zierung von Krankenhausumwandlungen vorgeschlagen fiir den Fall, dass ein
Krankenhaus aufgrund stark riickldufiger Nachfrage nicht mehr benétigt wird.

Um Krankenhausleistungen nach SGB V § 12 ausreichend, zweckmifig und
wirtschaftlich erbringen zu konnen, ist die Monistik der Dualistik tiberlegen. Aller-
dings ist der Ubergang vom derzeitigen System in die reine Monistik praktisch un-
moglich. Da in der reinen Monistik die Patienten bzw. deren Krankenversiche-
rungen einen Investitionskostenanteil zusammen mit den DRG-Fallpauschalen auf-
zubringen hétten, wiirde sich deren Aufwand fiir Krankenhiuser — bei Fortfiihrung
der aktuellen Unterfinanzierung im investiven Bereich — um ca. 5%, bei Beendi-
gung der Unterfinanzierung sogar um rund 10 % erhohen. Gleichzeitig wiirden die
Bundesldnder dauerhaft um fast 3 Mrd. Euro entlastet. Zur Vermeidung von Be- und
Entlastungen miissten die Bundeslidnder die eingesparten Steuergelder an die ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen tiberfiihren.

Dies wirft neue Probleme auf. Zwar kénnten vermutlich durch geeignete Bund-
Léander-Vereinbarungen Steuergelder — wie bislang auch — in den Gesundheitsfonds
eingespeist werden. Allerdings misste ein Teil dieser Steuergelder den privaten
Krankenversicherern zur Verfiigung gestellt werden, was groflere Schwierigkeiten
aufwerfen wiirde. Aber selbst bei einer Losung dessen wiirde es zu nennenswerten
Umverteilungsproblemen zwischen Bundeslandern kommen. Lénder mit einer der-
zeit groBziigigen Forderpolitik wiirden durch den Ubergang mehr Steuermittel je

“HHHH“HM Biirger abgeben als Lander mit einer restriktiven Forderpolitik. Die Krankenhduser
der Léander mit grof3ziigiger Forderpolitik wiirden jedoch im Gegenzug keinen ho-
heren Investitionskostenanteil erhalten. Damit ist der Weg zur Monistik unmoglich.
In ihrer reinen Form ist sie daher keine Option.

Eine Regionalisierung der Zusatzpramien der Krankenkassen in der Welt des
Gesundheitsfonds wire ein moglicher Weg, regionale Interessenskonflikte zu 16sen,
der jedoch hier nicht weiter verfolgt werden soll. Zur Losung regionaler Interes-
senskonflikte sollten vielmehr die Investitionskostenanteile selbst regionalisiert
werden. Zur Vermeidung der Ubertragung von Landessteuermitteln an gesetzliche
und private Krankenversicherungen sollten sie aulerdem durch einen geeigneten
Mechanismus direkt durch die Bundesldnder ausbezahlt werden. Damit ergébe sich
ein Konzept der sogenannten ,,regionalen Monistik* oder ,,Modell 21 wie vom
Bundesverband deutscher Privatkliniken und dem Rheinisch-Westfilischen Institut
fiir Wirtschaftsforschung diskutiert (BDPK und RWI 2007) oder sogenannte Inves-
titionspauschalen, wie sie in der aktuellen Gesetzeslage des KHG verankert sind
(§ 10 Abs. 1 KHQG). Zwar handelt es sich dabei im engeren Sinne immer noch um
eine dualistische Finanzierung: Die Lander finanzieren nach wie vor die Investiti-
onen, die Versicherungen die Betriebskosten. Faktisch wirken Investitionspauscha-
len jedoch aus Sicht eines Krankenhauses wie in der Monistik.

Nach diesen Konzepten erarbeitet das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK GmbH) analog zum DRG-System sogenannte Investitionsbewer-
tungsrelationen und Investitionsfallwerte. Die Investitionsbewertungsrelationen
messen den relativen Investitionsbedarf einer DRG im Verhéltnis zu einem Norm-
wert, dem sogenannten Investitionsfallwert. Die Investitionspauschale, die das
Krankenhaus je DRG erhilt, ergibt sich als Produkt aus Investitionsfallwert und
Investitionsbewertungsrelationen. Wihrend die Bewertungsrelationen bundesweit
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einheitlich sind, konnen die Investitionsfallwerte von Land zu Land variieren — ana-
log den DRG-Landesbasisfallwerten. Bezogen auf alle Plankrankenhduser (ausge-
nommen Universitdtskliniken) mit rund 15,1 Mill. Féllen 2008 beliefe sich die In-
vestitionspauschale im Status quo bundesweit auf durchschnittlich 177 Euro je Fall.
Geht man von einem hoheren Investitionsbedarf je Fall aus, miisste der Wert ent-
sprechend hoher ausfallen.

Nach § 10 Abs. 1 KHG sollen die Bewertungsrelationen und Fallwerte ab
1.1.2012 fiir Allgemeinkrankenhduser (ohne Universitétskliniken) und ab 1.1.2014
fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen anwendbar sein. Fiir die
Universitétskliniken soll es gesonderte Berechnungen geben. Jeweils ein Jahr davor
sollen die Investitionsbewertungsrelationen feststehen. Thre Anwendung ist fiir die
Bundeslénder jedoch optional, d. h. sie konnen entweder eine eigene Pauschalforde-
rung erarbeiten, wie z.B. Nordrhein-Westfalen mit der Baupauschale (Winterer
2009), oder bei der alten Forderpraxis bleiben. Zwar wére eine verbindliche Einfiih-
rung in allen Bundesléndern erstrebenswert. Die jetzige Regelung ldsst jedoch Spiel-
raum fiir Bundeslander, sich im Wettbewerb gegeniiber anderen Léndern abzusetzen.
Ein Umstieg auf die Investitionspauschalen fiihrte zu einem effizienteren Einsatz
ihrer knappen Steuermittel, sodass bei unverdndertem Fordermittelvolumen trotz-
dem effektiv mehr bei den Krankenhdusern ankédme. Den jeweiligen Landeskranken-
hausgesellschaften ist daher zu empfehlen, sich fiir einen Umstieg einzusetzen.

Langfristig denkbar wire zwar eine Konvergenz der Landes-Investitionsfall-
werte auf einen einheitlichen Bundes-Investitionsfallwert. Aufgrund der Tatsache,
dass die Lénder jedoch — anders als im DRG-System — die Investitionsmittel auf-
bringen, kann dies nicht gefordert werden. Eine Konvergenz wiirde von einigen
Bundesliandern verlangen, mehr Mittel zur Verfiigung zu stellen und von anderen,
ihre Mittel zu reduzieren. Moglich wire aber, dass sich die Lander darauf einigten,
zumindest die Investitionsmittel beispielsweise auf dem Niveau des Bundeslandés,
das die geringste Forderung je Fall aufweist, den Krankenversicherungen zuflieSen
zu lassen und damit zum Teil den Schritt hin zur vollen Monistik zu gehen.

Abbildung 12-2 zeigt das Fordervolumen je Fall und Bundesland. Als Stadtstaat
ist Bremen als ReferenzgroBe nicht geeignet. Mit seinen Foérdermitteln finanziert er
auch die Patienten aus dem umliegenden Niedersachsen. Bezogen auf die Patienten
mit Wohnort Bremen weist Bremen eine ebenso hohe Forderung je Patient auf wie
das Saarland. Referenzland sollte daher vielmehr das Saarland sein, das im Jahr 2008
ein Plankrankenhaus’ mit 129 Euro je Fall gefordert hatte. Wiirden alle Bundeslén-
der dieses damit verbundene Fordervolumen den Krankenversicherungen zukom-
men lassen, beliefe es sich 2008 insgesamt auf 1,95 Mrd. Euro, d.h. rund 720 Mill.
Euro oder 27% weniger als 2008 tatséchlich insgesamt gefordert. Den Restbetrag
iiber 720 Mill. Euro konnten die Bundesldnder im Rahmen eines Infrastrukturfonds
(bspw. Riirup et al. 2009) nach Investitionspauschalen oder auch in anderer Form an
ihre Krankenhiuser verteilen. Uberdies konnte durch zusitzliche Mechanismen fiir
Stadtstaaten mit zahlreichen Patienten aus den umliegenden Bundesldndern gleich-
zeitig auch die Subventionierung der umliegenden Lander reduziert werden.

9 Ohne Universititskliniken.
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Abbildung 12-2

Fordervolumen je Fall und Bundesland 2008*

Fordermittel je Fall in Euro:

220 l nach Behandlungsort
nach Wohnort

Gesamte Fordermittel in Mio. Euro

3717

1951

tatsachlich Forderung Forderung

wie Saarland  wie Thiiringen

* Plankrankenhduser (keine Universitatskliniken)

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) , Statistisches Bundesamt, Rheinisch-Westfalisches Institut fiir
Wirtschaftsforschung (RWI)
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Zur Ubertragung der Mittel der Lander auf die Krankenversicherungen wire es
sehr hilfreich, die Finanzierung der GKV auf eine pauschale Gesundheitsprdamie mit
steuerfinanziertem Sozialausgleich umzustellen und damit langfristig den Dualis-
mus von GKV und PKV zu beenden. Mit der Ubertragung des Mindestfordervolu-
mens an die Versicherungen wire zum Teil auch die Wettbewerbsverzerrung zwi-
schen stationdr und ambulant behoben, was bei einem allmahlichen Abbau der Sek-
torengrenze ambulant/stationédr erforderlich ist.

Bleibt schlielich das Problem der unterschiedlichen Ausgangslagen innerhalb
eines Bundeslandes beim Umstieg auf Investitionspauschalen. Zum Zeitpunkt des
Umstiegs oder in den Jahren davor hat ein gewisser Anteil an Krankenhéusern eines
Landes eine Einzelforderung erhalten, wihrend dies fur den Rest schon sehr viele
Jahre zuriickliegt. Damit sind die Startbedingungen bei Einfiihrung von Pauschalen
unterschiedlich und miissen zwingend im Rahmen einer Konvergenzphase iiber
mehrere Jahre angeglichen werden. Dies ist losbar, wie das Beispiel Nordrhein-
Westfalen zeigt (Winterer 2009). Im Prinzip entsprechen die Abschreibungen auf
ein in der Vergangenheit erhaltenes Fordervolumen eines Krankenhauses den Inves-
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titionspauschalen. Das heif3t, das betroffene Krankenhaus erhélt so lange keine oder
eine reduzierte Investitionspauschale, wie es noch Abschreibungen auf eine ver-
gangene Investitionsforderung titigt. Bereits abgeschrieben Investitionen werden
dementsprechend nicht mehr berticksichtigt. Selbstversténdlich sollte die in der
Konvergenzphase eingesparten Investitionspauschalen auf alle Krankenhduser
eines Landes umgelegt werden

12.4  Auswirkungen eines Ubergangs zu einer neuen
Investitionsfinanzierung

Mittelfristig ist in einigen Bundeslindern mit dem Ubergang zu Investitionspau-
schalen zu rechnen. Langfristig wére sogar ein wie oben geschilderter ,,Drei-Vier-
tel-Schritt* zur tatsichlichen Monistik moglich. Mit dem Ubergang zu Investitions-
pauschalen diirfte Biirokratie relativ rasch abgebaut werden. Die Erstellung und
Prifung von Antriagen zu Einzelfordermafnahmen entfallen. Der 6ffentliche Dienst
wird entlastet und kann sich anderen wichtigen Aufgabenfeldern widmen. Entspre-
chend werden auch die Krankenhduser entlastet. Dem kann allerdings eine Mehrbe-
lastung durch Kreditantrige bei Banken gegeniiberstehen. Eine Investitionspau-
schale diirfte zu einem Anstieg der tiber Kredit finanzierten Investitionen fithren.
Bislang sind aber geforderte Investitionsvorhaben hiufig auch schon mit einem —
evtl. kreditfinanzierten — Eigenanteil verbunden, sodass der Zusatzaufwand fiir die
Krankenhiuser insgesamt gering ausfallen sollte. Dartiber hinaus ist davon auszu-
gehen, dass die Entscheidungsprozesse schneller ablaufen bzw. die Geschwindig-
keit mafB3geblich durch das Krankenhaus bestimmt wird.

Gleichzeitig erhoht sich die Transparenz bei der Fordermittelvergabe. Die
Kriterien zum Erhalt der Investitionspauschale sind einsehbar. Eine Bevorteilung
oder Benachteiligung von Antragstellern ist ausgeschlossen. Nach einer gewissen
Konvergenzphase sind auflerdem Wettbewerbsverzerrungen durch Einzelforder-
mafnahmen behoben. Jedes Krankenhaus hat dann die gleichen Chancen und Ri-
siken, sich am Markt zu behaupten. Dies hat dartiber hinaus zur Folge, dass unwirt-
schaftliche Einrichtungen oder Uberkapazititen nicht kiinstlich aufrechterhalten
werden.

Krankenhduser werden Investitionsvorhaben kostenbewusster planen, weil die
Finanzierung nicht mehr von einem Dritten getragen wird, sondern faktisch vom
Krankenhaus selbst. Auch diirften Investitionen, die keine nachhaltige Verbesse-
rung der Ertrags- oder Kostenlage des Krankenhauses mit sich bringen, seltener
durchgefiihrt werden, auer das Krankenhaus mochte einige Angebote intern sub-
ventionieren. Da Fordermittel fiir Einzelmalnahmen nicht verzinst werden miissen,
ist eine Investitionsrendite von 0% auf das eingesetzte Kapital ausreichend. Da die
Investitionspauschale unabhéngig vom konkreten Investitionsvorhaben flief3t, liegt
es im Interesse des Krankenhauses, eine moglichst gute Rendite auf das eingesetzte
Kapital zu erzielen. Insgesamt wird also das zur Verfiigung stehende knappe Kapital
effizienter eingesetzt. Gelingt langfristig sogar der Ubergang zu einer ,,Drei-Viertel-
Monistik®, indem die Bundeslédnder einen Teil der Investitionsfordermittel auf GK'V
und PKV tibertragen — idealerweise durch Beendigung des Dualismus zwischen
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GKYV und PKV — werden zusitzlich Wettbewerbsverzerrungen zwischen statio-
ndren und ambulanten Einrichtungen zu einem erheblichen Teil beseitigt.

Nichtsdestoweniger stellen sich einige kritische Fragen. 1. Wie kann die Kran-
kenhausplanung noch effektiv durchgefiihrt werden und der Sicherstellungsauftrag
der Lander gewihrleistet bleiben, wenn nicht gleichzeitig auch gezielte Investiti-
onsmittel des Landes die Planung und Sicherstellung umsetzen helfen? Zunichst sei
grundsitzlich darauf hingewiesen, dass ein staatlicher Eingriff, d. h. Krankenhaus-
planung, nur dort sinnvoll ist, wo die Versorgung in Gefahr sein konnte, d. h. prak-
tisch nur in landlichen Regionen. Zur Sicherung der Versorgung in geféhrdeten Re-
gionen konnen jedoch neben einer EinzelfordermaBnahme auch andere Instrumente
eingesetzt werden, z.B. Sicherstellungszuschldge auf die Investitionspauschale.
Damit wiirde man einer effektiven Steuerung iiber Preise wie auf freien Mérkten
zumindest nédher sein als tiber EinzelférdermaBinahmen. Dies sollte ein ausrei-
chender Steuerungsmechanismus sein, dessen Einsatz allerdings eine sehr strenge
Priifung der Gefahrdungssituation vorangehen muss. '

2. Wenn bei Investitionspauschalen Investitionen starker unter dem Renditege-
sichtspunkt getétigt werden, wird dabei nicht die Medizin bzw. die medizinische
Qualitdt aus den Augen verloren? Diese Frage unterstellt einen negativen Zusam-
menhang zwischen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Unter Wettbewerbsbedin-
gungen und einer ausreichenden Qualitétstransparenz sollte sich jedoch ein posi-
tiver Zusammenhang einstellen. Erste Analysen auf Basis von BQS-Qualitédtsdaten
(Augurzky et al. 2010) deuten in der Tat darauf hin, dass der Zusammenhang positiv
ist, d.h. Krankenhduser mit einem besseren Rating und mit hoherer Rentabilitét
auch eine hohere Qualitit aufweisen. Der positive Zusammenhang gilt im Ubrigen
auch in Bezug auf die Patientenzufriedenheit gemessen durch Patientenbefragungen
der Techniker Krankenkasse (Augurzky et al. 2010).

3. Nehmen die Banken indirekt Einfluss auf die Krankenhausplanung, wenn die
Kreditvergabe im Rahmen von Investitionspauschalen eine grofere Bedeutung ge-
winnt? In der Tat werden Banken durch die Kreditvergabe einen groferen Einfluss
auf die Investitionsentscheidungen der Krankenhduser nehmen. Da die Bank Kapi-
tal bereitstellt, muss sie diesen Einfluss im eigenen und im Interesse ihrer Kapital-
geber auch unbedingt geltend machen. Infolgedessen tragen sie zu einer effizienten
Kapitalallokation bei. Sollte eine Krankenhausplanung tiberhaupt notig sein, dann
nur in sehr léandlich gepragten Regionen. Dort kann aber die Landespolitik im Sinne
des ersten Einwands im Falle einer erheblichen Gefahrdung der Versorgungssicher-
heit in einer Region z.B. durch Sicherstellungszuschlédge eingreifen.

4. Werden Krankenh#user bei verstarkter Kreditaufnahme als Folge von Investi-
tionspauschalen durch Zinsaufwendungen stirker belastet? Zinszahlungen an Kre-
ditgeber bzw. Ausschiittungen an Eigenkapitalgeber sind erforderlich, um Kapital
zu erhalten. In der Summe flieBen aber nach Einfithrung der Investitionspauschale
jéhrlich genau so viele Fordermittel wie im fritheren System. Einerseits wird es
Krankenhduser geben, die zunédchst Investitionspauschalen ansparen, um zu einem
spéteren Zeitpunkt zu investieren, und es wird Hauser geben, die mittels einer Kre-

10 Ferner sei angemerkt, dass die Krankenhausplanung ohnehin oft nur noch dazu dient, die Zahl
der Betten fiir die derzeitige Pauschalforderung festzulegen, also keinen echten Steuerungscha-
rakter mehr hat.
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ditaufnahme sofort investieren. Erstere werden Habenzinsen erhalten, letztere Soll-
zinsen zahlen. Die Differenz zwischen Soll- und Habenzinsen konnte zwar in der
Summe eine zusitzliche Belastung fiir Krankenhduser darstellen. Gleichzeitig ge-
winnen sie gegeniiber der Einzelférderung jedoch erheblich an Flexibilitdt und kon-
nen tiberdies selbst entscheiden, zu welchem Zeitpunkt sie investieren, d.h. wie
lange sie zunichst die Pauschalen ansparen wollen.

12.5 Fazit

Die dualistische Krankenhausfinanzierung weist zwei wesentliche Probleme auf.
Erstens hat sie zu einer Unterfinanzierung im investiven Bereich von Krankenhéu-
sern und damit zu einem Investitionsstau in der Groenordnung von rund 12 Mrd.
Euro gefiihrt. Zweitens fithrt sie zu einer ineffizienten Kapitalallokation. Das
zweite Problem lisst sich durch einen Ubergang zu einer monistischen oder quasi-
monistischen Finanzierung beheben. Durch einen effizienteren Einsatz von Kapital
lasst sich damit auerdem die Unterfinanzierung in gewissem Maf3e reduzieren.

Ein Ubergang zu einer echten monistischen Finanzierung {iber die Krankenver-
sicherung ist praktisch unméglich. Eine ebenso effektive Alternative stellen Investi-
tionspauschalen dar, bei denen die Bundesldnder nach wie vor die Mittel zur Verfii-
gung stellen, die Vergabe der Mittel jedoch tiber Pauschalen statt iiber Einzelforde-
rungen erfolgt. Aus Sicht der Krankenhéduser handelt es sich dabei quasi um eine
monistische Finanzierung. Nordrhein-Westfalen besitzt mit der Baupauschale seit
2009 bereits eine Form von Investitionspauschalen. Das InEK erarbeitet bis zum
31.12.2010 eine bundesweit einheitliche Systematik zur pauschalen Vergabe von
Investitionsmitteln analog zum DRG-System, bestehend aus Investitionsrelativge-
wichten und einem landesspezifischen Investitionsfallwert.

Uber den Investitionsfallwert konnen die Lander weiterhin die gewiinschte
Hohe der gesamten Fordermittel festsetzen. Es kommt also zu keiner Umverteilung
von Mitteln zwischen Bundeslédndern. Die Nutzung der Investitionspauschalen des
InEK ist fiir die Lander aulerdem optional. Es wird in den kommenden Jahren da-
her zu einem Systemwettbewerb kommen, bei dem sich zeigen wird, welche Syste-
matik wirksamer ist. Langfristig ist sogar ein weiterer Schritt hin zu einer echten
Monistik denkbar: Wenn es gelingt, das Investitionsmittelvolumen der Lander mit
der geringsten oder zweitgeringsten Forderung je Fall auf die Krankenversiche-
rungen zu Ubertragen, idealerweise nach Beendigung des Dualismus zwischen
GKYV und PKYV, konnte im Durchschnitt etwa drei Viertel der Investitionspauschale
iiber die Krankenversicherungen direkt finanziert werden. Das restliche Fordervo-
lumen, das bei Liandern mit groBziigiger Férderung noch vorhanden sein wiirde,
konnte dann von diesen Lindern weiter nach ,,Rest-Pauschalen® verteilt und in
Form von Sicherungszuschldgen verwendet werden.
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