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Rechtlicher Hintergrund

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), im Jahr 1972 in Westdeutsch-
land in Kraft getreten, ist auch heute noch die bedeutendste rechtliche
Grundlage fiir die Krankenhausfinanzierung und -planung und seit der Wie-
dervereinigung auch fiir Ostdeutschland maf3geblich. Mit diesem Gesetz
wurde die duale Krankenhausfinanzierung eingefiihrt. Hiernach werden die
Betriebskosten, insbesondere die Behandlungskosten, durch die Krankenver-
sicherung finanziert. Die Investitionskosten hingegen sind als Teil der genuin
staatlichen Daseinsvorsorge Aufgabe der 6ffentlichen Hand. Leitend fir die
Einfiihrung der dualen Finanzierung fiir die Krankenhauser war seinerzeit
die unzureichende Investitionsfinanzierung, der enorme Bedarf an Kranken-
haussanierungen und an Krankenhausneu- und -ergidnzungsbauten.

Unter Investitionskosten versteht das KHG die Kosten der Errichtung (Neu-
bau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhiusern und der Anschaffung
der zum Krankenhaus gehérenden Anlagegtter einschliefRlich deren Wieder-
beschaffung. Die wesentlichen Finanziers der Investitionsbedarfe der Kran-
kenhiuser sind die Bundeslidnder, da diesen auch die Zustiandigkeit fiir die
Krankenhausplanung zukommt. Die Linder haben entsprechend ihrer Kran-
kenhausplanung gemif § 6 Abs. 1 KHG Investitionspldne aufzustellen, wobei
die Investitionsférderung sich in zwei Bereiche, die Einzelvorhabensforde-
rung (§ 9 Abs. 1 und 2 KHG) und die Pauschalférderung (§ 9 Abs. 3 KHG), auf-
teilen kann. Mit der Aufnahme eines Krankenhauses und seiner Fachabtei-
lungen als Plankrankenhaus in den Landeskrankenhausplan erwirbt das
Krankenhaus einen Anspruch auf investive Mittel vom Bundesland. Der An-
spruch ist allerdings nach Art und Hohe nicht konkret bestimmt. Abwei-
chend gestaltet sich die Investitionskostenfinanzierung der Universitéitsklini-
ken, die nach den Landeshochschulbauférderungsgesetzen erfolgt.

Hohe des Investitionsbedarfs

Das Sachanlagevermogen von Betrieben einschliefflich Krankenhédusern ver-
liert allein durch die Alterung kontinuierlich an Wert, sodass bereits zum
blofien Substanzerhalt kontinuierlich Investitionen in relevanter Hohe erfor-
derlich sind (Bestandsinvestitionen). Bei der Betrachtung verschiedener Bran-
chen werden die hierfiir erforderlichen Mittel zumeist pragmatisch als pro-
zentualer Anteil an den Umsitzen angegeben. Allerdings ergibt sich der
Investitionsbedarf primér aus Umfang und Art des Sachanlagevermdogens,
dessen Alter und Zustand und allenfalls indirekt aus der Hohe der Umsitze.
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Zumeist wird fiir Krankenhéuser als Mindesthohe fir Investitionen zum Er-
halt des Bestands ein Wert um die 8 % der Umsétze genannt.>? Die rechneri-
sche Abschatzung des tatsdachlichen Bedarfs fiir Bestandsinvestitionen ist
komplex und erfordert verschiedene Annahmen, etwa zur zukiinftigen Zahl
benétigter Krankenhausbetten und zur Héhe von Abschreibungen, die Kran-
kenhéauser auf ihr vorhandenes Sachanlagevermogen vornehmen. Eine Kal-
kulation wird im Kasten erldutert.

Abschitzung des tatsichlichen Bedarfs an Bestands-
investitionen fiir Krankenhiuser

Fir die Abschétzung der tatsichlich benétigten Héhe an Bestandsinvestitio-
nen mussen fiir verschiedene, nicht exakt feststehende Parameter Annah-
men getroffen werden. Es ist daher sinnvoll, die Kalkulation mit einer Spann-
breite an Annahmen durchzufiihren, sodass Abschitzungen fiir eine
mittlere, eine untere und eine obere Hohe an erforderlichen Investitionen re-
sultieren. Der Anschaulichkeit halber werden die nachfolgenden Erlauterun-
gen mit den Annahmen zum mittleren Szenario durchgefiihrt. In der an-
schlieflenden Tabelle werden auch die Kalkulationen zur unteren und zur
oberen Grenze dargestellt.

Das Sachanlagevermogen aller Krankenhéauser belief sich nach Hochrech-
nungen im Jahr 2022 auf etwa 129 Milliarden Euro.? Es handelt sich um die
Sachanlagen, die in der Vergangenheit von Krankenhédusern erworben wur-
den. Aufgrund der geringen Investitionsfordermittel der Lander in den ver-
gangenen 20 bis 25 Jahren besteht Grund zu der Annahme, dass die erworbe-
nen Sachanlagevermogen nicht ausreichen, um modernen Erfordernissen zu
entsprechen, mithin ein Investitionsstau besteht und weniger investiert wur-
de, als n6tig gewesen wire. So werden zum Beispiel medizinische Geréte lan-
ger genutzt als vorgesehen. Sie sind irgendwann abgeschrieben und stehen
nicht mehr in der Bilanz, werden aber weiterverwendet.

Es ist schwer, diesen Investitionsstau direkt zu beziffern. Ein guter Ver-
gleichsmaf3stab fiir eine Krankenhauslandschaft ohne Investitionsstau sind
aber die Krankenhiuser in den neuen Bundeslidndern, in die in den 1990er-
und 2000er-Jahren viel und auskommlich investiert wurde. Das zeigt sich

1 Augurzky B et al. Krankenhaus Rating Report 2022 - Vom Krankenhaus zum Geisterhaus? medhochzwei
Verlag, Heidelberg, 2022.

2 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausre-
form/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_
mit_Tab-anhang.pdf

3 Augurzky B et al. Krankenhaus Rating Report 2024 - Zwischen Hoffen und Bangen. medhochzwei Verlag,
Heidelberg, 2024.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf
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auch in den Bilanzen. Ihr Sachanlagevermogen lag im Jahr 2010 deutlich ho-
her als in den westdeutschen Landern. Unter Zugrundelegung des Sachanla-
gevermogens der Krankenhéuser in den neuen Lindern aus dem Jahr 2010
als Maf3stab - sozusagen als Goldstandard - miisste das Sachanlagevermégen
in ganz Deutschland im Jahr 2022 um circa 23 % hoher liegen, also bei 159
Milliarden Euro.

Allerdings sind nicht die kompletten in den Bilanzen hinterlegten Sachanla-
gen forderfahig. So betreiben manche Krankenhiuser auch Parkfldchen, Ki-
oske oder bieten ambulante Leistungen an. In der Regel sind daher nur rund
80 % der Bauvorhaben férderfahig bzw. nur 127 der genannten 159 Milliarden
Euro. Auch wird das heute vorhandene Anlagevermogen in der Zukunft nicht
mehr in dem Mafe erforderlich sein, wenn die derzeit niedrige Bettenauslas-
tung von 71 % auf eine Zielauslastung von 85 % angehoben wird und im Zuge
der Ambulantisierung der Medizin - trotz der Alterung der Bevolkerung -
mittelfristig 20 % weniger stationdre Félle zu erwarten sind.* Damit wiren in
der Zukunft ein Drittel weniger Betten notig. Unter der Annahme, dass da-
durch der Investitionsbedarf um 20 % sinkt, belduft sich das kiinftig notige
Anlagevermogen auf 102 Milliarden Euro.

Zu berticksichtigen ist jedoch, dass die in der Bilanz ausgewiesenen Werte aus
einer Zeit stammen, in der die Baukosten niedriger waren. Die durchschnitt-
liche Abschreibungsrate liegt nach Berechnungen des Krankenhaus Rating
Reports 2024 bei 5,65 %. Dabei handelt es sich um einen gemittelten Wert aus
Abschreibungen auf Gebdude, technische Anlagen sowie Betriebs- und Ge-
schiftsausstattung. Aus diesem Wert ergibt sich eine durchschnittliche Ab-
schreibungsdauer von rund 18 Jahren. Unter der Annahme, dass die bilan-
zierten Sachanlagen zur Hélfte abgeschrieben sind, stammen sie im Mittel
aus einer Zeit vor neun Jahren. In dieser Zeit (2015 bis 2024) ist der Baukos-
tenindex um 66 % gestiegen.®* Wiirde man das vorhandene Sachanlagevermo-
gen heute ersetzen wollen, wire mit entsprechend hoheren Kosten in Hohe
von 169 Milliarden Euro zu rechnen.

Ein Teil der Krankenhauslandschaft soll in den kommenden zehn Jahren neu
gebaut werden. Angestrebt sind die Bildung von Schwerpunkten und die Zu-
sammenlegung von Standorten. Dafiir stellt der Transformationsfonds im
Rahmen des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) 50
Milliarden Euro zur Verfiigung. Angenommen wird, dass 90 % davon fir
Bauen verwendet werden. Diese Mittel konnen - zumindest fiir eine lingere
Zeit — von dem Bedarf der 169 Milliarden abgezogen werden, da in neu ge-
baute Gebdude und Anlagen fiir eine lingere Zeit nicht reinvestiert werden

4 Pioch C, Nimptsch U, Mansky T, Busse R (2024). Endbericht zum Projekt Ambulantisierungspotenzial in
deutschen Akutkrankenh#usern. https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerde-
rung/2022/Endbericht_ AMBPO_Kkorrigiert_15022024.pdf

5 https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2025/01/PD25_011_61261.html


https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerderung/2022/Endbericht_AMBPO_korrigiert_15022024.pdf
https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/Forschungsfoerderung/2022/Endbericht_AMBPO_korrigiert_15022024.pdf
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2025/01/PD25_011_61261.html
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muss. Damit ergibt sich ein restlicher Bedarf von 124 Milliarden Euro - zu-
mindest fiir einen lingeren Zeitraum nach Nutzung der Mittel des Transfor-
mationsfonds.

Dieses errechnete Sachanlagevermogen sollte kontinuierlich erneuert wer-
den, um einem Bestandsverfall entgegenzuwirken, was bedeutet, dass die
jahrlich getétigten Abschreibungen von 5,65 % auch reinvestiert werden
missen. Bezogen auf den Wert von 124 Milliarden Euro entspricht dies sieben
Milliarden Euro jahrlich und damit bezogen auf die Krankenhauserlése un-
gefdhr 8 % pro Jahr. Diese Grofienordnung bezieht sich auf den Erhalt einer
ausreichenden und modernen Krankenhausstruktur und beinhaltet nicht die
Mittel, die zum Ausgleich des Investitionsstaus zusétzlich erforderlich sind,
um die Krankenhausstruktur auf ein ausreichendes und modernes Niveau zu
heben.

Die folgende Tabelle stellt die Berechnungen in der Ubersicht dar und zeigt
dariiber hinaus, wie eingangs erldutert, auch die Kalkulation einer unteren
und einer oberen Grenze. Der Bedarf fiir Bestandsinvestitionen liegt hier-
nach zwischen sechs und acht Milliarden Euro pro Jahr, was 6,9 bis 9,2 %
der Krankenhauserldse entspricht.
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9 Tabelle 1:

Kalkulatorische Abschitzung des jahrlichen Investitionsbedarfs zum
Bestandserhalt fiir die Krankenhauser (Erlauterungen im Text)

Annahmen In Mrd. Euro Anmerkungen
Untere | Mittlerer | Obere Untere | Mittlerer | Obere
Grenze |Wert Grenze |Grenze |Wert Grenze
Sachanlagevermo- 127 129 131 Quelle: Krankenhaus
gen zu AHK* 2022 Rating Report 2024
Sachanlagever- +21% +23 % +25% 154 159 164 Zusatzbedarf wegen
mogen zu AHK* nicht getatigter In-
2022 zzgl. Investi- vestitionen in der
tionsstau Vergangenheit (In-
vestitionsstau),
Benchmark Neue
Bundesldnder 2010
Davon noch noétig | -22 % -20% -18 % 120 127 134 Mittlerer Wert: Ziel-
bei hoherer Aus- auslastung 85 % und
lastung und Am- Ambulantisierung
bulantisierung 20 %
Unter Berticksich- | +64 % +66 % +68 % 197 211 226 Baukostensteigerung
tigung des Bau- 2015 bis 2024
kostenindex
Davon forderfihig | 78 % 80 % 82 % 153 169 185 Nur Investitionen fir
die stationére Versor-
gung sind forderfahig
Nach Ubernahme 108 124 140 Zumindest fiir einige
durch Transfor- Zeit sind hiernach
mationsfonds: keine Reinvestitionen
-45 Mrd. Euro hierfiir notig
Durchschnittliche | 5,55 % 5,65 % 5,75 % 6,01 6,98 8,05
Abschreibungsrate
des Sachanlagever-
mogens/J., dem Be-
darf fir Bestands-
investitionen/J.
entsprechend
Entspricht Anteil 6,9 % 8,0 % 9,2 %
an Krankenhaus-
erlésen von
Zur Information: 3,55 3,55 3,55
Fordermittel der
Lander 2022
Forderlucke 2022 2,46 3,43 4,50

*AHK: Anschaffungs- und Herstellungskosten.

Wie im Kasten ausgefiihrt, bedingen die gestiegenen Baukosten - unter ande-
rem aufgrund zunehmender behordlicher Auflagen -, dass mit gleichbleiben-
den Investitionsmitteln weniger Bestandssicherung und neue Strukturen er-
reicht werden kénnen. Bei dariiber hinausgehendem Investitionsbedarf, etwa
im Rahmen sich verdndernder Anforderungen an die Krankenhausinfrastruk-
tur (Strukturinvestitionen, s. u.) - zum Beispiel aufgrund demografischen Wan-
dels, medizinischen Fortschritts oder neuer Ziele bei Klimaneutralitit und Di-
gitalisierung -, miissen die Investitionen entsprechend hoher liegen.
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Der betriebswirtschaftlichen Betrachtung sollte eine volkswirtschaftliche
Betrachtung der Gesamtinvestitionen eines Landes in die Gesundheitsversor-
gung gegeniibergestellt werden. Fiir die Hohe ist eine Orientierung am medi-
zinischen Bedarf der Bevolkerung adiquat.

Entwicklung der Investitionsmittel im Zeitverlauf

Seit Wirksamwerden des KHG 1973 haben sich die Investitionsmittel (KHG-

Mittel) verdoppelt (Stand 2020), wahrend sich das Bruttoinlandsprodukt ver-
siebenfacht hat. Insbesondere von 2010 bis 2020 war hierbei ein starkes Aus-

einanderklaffen der beiden Parameter zu verzeichnen (Abbildung 1).
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» Abbildung 1:
Nominale Investitionsmittel nach KHG (Mio. Euro; blaue Kurve) und
Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt (%; rote Balken) 1991 bis 2020°¢

6 Deutsche Krankenhausgesellschaft (2022). Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitions-
finanzierung in den Bundesldndern 2021. https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_
Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2022/2022-01-17_Anlage_Bestandsaufnahme_2021.pdf
In den Haushaltsansitzen der neuen Bundeslidnder (einschlieRlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014
jeweils die Investitionszuschlage gemaf} Art. 14 GSG enthalten. Quellen der DKG: Umfrage der Arbeitsgrup-
pe fiir Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundesamt, Berechnungen der DKG.


https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2022/2022-01-17_Anlage_Bestandsaufnahme_2021.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2022/2022-01-17_Anlage_Bestandsaufnahme_2021.pdf
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Die gesamten KHG-Fordermittel beliefen sich im Jahr 2022 auf 3,55 Milliar-
den Euro.” Gegeniiber dem Vorjahr lagen sie damit zwar um 8,1 % und gegen-
tber dem Jahr 2019 um 11,9 % hoher. Zum Zeitpunkt der Wiedervereinigung
Anfang der 1990er-Jahre hatten die gesamten KHG-Mittel nominal jedoch
noch 3,6 Milliarden Euro betragen. Im Vergleich zu den Erlésen der Kranken-
hiuser (ohne Universitatskliniken) machten die Mittel 2022 nur 3,5 % aus.
1991 hatte dieser Wert noch bei 9,4 % gelegen (Abbildung 2).
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» Abbildung 2:
Anteil der KHG-Fordermittel an Erlosen der Krankenhiuser in Prozent?®

Volkswirtschaftlich betrachtet liegen die Investitionen Deutschlands in die
Gesundheitsversorgung zwar auf dem Spitzenplatz unter den OECD-Landern
(Abbildung 3). Bei einer weit iberdurchschnittlichen Zahl an Gesundheits-
einrichtungen sind die pro Gesundheitsanbieter zur Verfiigung stehenden
Investitionsmittel jedoch niedrig.

7 https://de.statista.com/statistik/daten/studie/157191/umfrage/khg-foerdermittel-nach-bundesland/
8 Augurzky B et al. Krankenhaus Rating Report 2024 - Zwischen Hoffen und Bangen. medhochzwei Verlag,
Heidelberg, 2024 (modifiziert). Anmerkung: ohne Universitdtskliniken.

2022
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» Abbildung 3:
Jahrliche Gesundheits- und Sozialinvestitionen (Durchschnitt der Jahre
2017 bis 2021), OECD-Léander im Vergleich®

(* bezieht sich auf die Bruttoanlageinvestitionen in Gesundheitsanbieter gemif} dem System der
Gesundheitsausgabenrechnung [System of Health Accounts])

Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen formulierte bereits in seinem Gutachten 2018%: ,Da sich die Lin-
der zunehmend aus ihrer finanziellen Verantwortung zuriickziehen, stellen
sie die Legitimation ihrer Verantwortung fiir die Krankenhausplanung mehr
und mehr infrage.“ Die aufgezeigte Entwicklung der Investitionskostenfinan-
zierung macht die zentrale Verantwortung der Bundesldnder - bei relevanten
Unterschieden zwischen den Liandern - fiir die aktuellen erheblichen wirt-
schaftlichen Schwierigkeiten der meisten Krankenhéuser, fiir den aufgelau-
fenen Investitionsstau und fiir kompensatorische, nicht rein medizinisch be-
griindbare Fallzahlsteigerungen in den zuriickliegenden Jahren deutlich.

9 OECD/European Commission. Health at a Glance 2023: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris, 2023.
https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en
10 https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten_2018/Gutachten_2018.pdf
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Folgen des Riickgangs der Investitionsmittel

Der Riickgang des Anteils der KHG-Fordermittel an den Krankenauseinnah-
men hat verschiedene ungiinstige Folgen:

?

unzureichende Anpassung der Krankenhéuser an die Entwicklung in der
Medizin und den medizinischen Fortschritt einschliefilich der Moglich-
keiten zur Ambulantisierung

mangelhafte Digitalisierung der Krankenhausprozesse

unwirtschaftliche Krankenhausprozesse aufgrund einer Infrastruktur, die
an die immer starker verdichteten Abldaufe im Krankenhaus nicht ausrei-
chend angepasst ist (Beispiele sind unzureichende Aufzugskapazititen,
unzureichend dimensionierte Sterilisationseinrichtungen, ineffektive We-
gefithrung im Krankenhaus, unwirtschaftliche Stationsgrofien)

nicht mehr dem Standard entsprechende Patientinnen- und Patientenun-
terbringung, etwa in Drei- und Vierbettzimmern oder mit gemeinsamen
sanitdren Einrichtungen fiir mehrere Patientenzimmer

dadurch Unzufriedenheit der Patientinnen und Patienten und resultieren-
de Schwierigkeiten, negative Riickmeldungen (zum Beispiel in Patient-Re-
ported Outcome Measures [PROMs] und Patient-Reported Experience

Measures [PREMs]) von Defiziten der medizinischen Qualitit abzugrenzen

in Mehrbettzimmern erhohtes Risiko fiur nosokomiale Infektionen, etwa
mit multiresistenten Erregern

Fehlen von Einbettzimmern zur Isolation infektioser Patientinnen und
Patienten und hieraus folgend ineffiziente Einzelbelegung von Mehrbett-
zimmern

Vernachlédssigung von Klimaschutz und Nachhaltigkeit im Krankenhaus-
bau

kompensatorische, nicht medizinisch begriindete Mengenausweitung der
Krankenhausbehandlungen

zunehmende Privatisierung 6ffentlich-rechtlicher oder freigemeinniitzi-
ger Krankenhé&user

Belastung des Jahresergebnisses der Krankenhauser durch Abschreibun-
gen und Zinsen wegen selbst getitigter und darlehensfinanzierter Investi-
tionen

Defizite und Insolvenzen von Krankenhiusern

11
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1. Sicherstellung von Bestandsinvestitionen und Strukturinvestitionen in
tatsachlich bendtigter Hohe

2. Investitionsquote fiir Bestandsinvestitionen in Hohe von 7 bis 9 % der
Erlose der Krankenhéuser

3. Hebung der Patientensicherheit durch eine aktuellen medizinischen
Standards entsprechende Krankenhausinfrastruktur

12
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Pauschalforderung statt Einzelvorhabensforderung

Grundsatzlich empfiehlt die Regierungskommission, gesetzlich nur noch
Pauschalférderung und keine Einzelvorhabensférderung mehr vorzusehen.
Einzelvorhabensférderungen sind biirokratischer, verzogern Investitionen
und bergen das Risiko, dass Antrédgen strategisch kalkulierte, iberteuerte
Planungen zugrunde liegen. Es besteht ferner die Gefahr, dass am Ende der
langen Genehmigungsdauer die bewilligten Investitionen nicht mehr aktuel-
len Erfordernissen oder Standards entsprechen und die Planung bereits iber-
holt ist. Pauschalférderungen hingegen lassen den Krankenhiusern mehr
Gestaltungsfreiheit und setzen fiir die Krankenhéuser einen Anreiz, die For-
dermittel moglichst wirtschaftlich zu verwenden. Hieraus sollten auch Dar-
lehen bedient werden kénnen.

Bestandsinvestitionen und Strukturinvestitionen

Strukturinvestitionen und Bestandsinvestitionen verfolgen unterschiedliche
Ziele. Ziel von Bestandsinvestitionen ist, wie oben ausgefiihrt, im Wesentli-
chen der Erhalt des Anlagevermoégens wie von Immobilien, Geridten und an-
derer medizinischer Infrastruktur. Wie dargelegt, verliert das Anlagevermo-
gen eines Krankenhauses allein durch Zeitablauf an Wert, was sich auch in
den jahrlichen Abschreibungen ausdriickt. Bestandsinvestitionen wirken
diesem Substanzverlust entgegen.

Strukturinvestitionen hingegen finanzieren strukturelle Verinderungen, die
unter anderem durch die Anpassung der Krankenhauslandschaft an die sich
dndernde Demografie (u. a. Alters- und Morbiditatsstruktur), den medizini-
schen Fortschritt, die Verfiigbarkeit von Fachkraften und die allgemeine
wirtschaftliche Lage bedingt sind. Zu derartigen strukturellen Verdnderun-
gen zdhlen Umgestaltungen zur Optimierung der Krankenhausstruktur wie
Neubau oder Erweiterung von Krankenhausern, der Umbau etwa zum Zweck
einer stirkeren Ambulantisierung, Zusammenlegung und auch Schlieflung
von Krankenhausstandorten oder Teilen hiervon.

13
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Strukturinvestitionen/Transformationsfonds im Rahmen
der Krankenhausreform

Die im KHVVG geregelte Krankenhausreform beinhaltet die Schaffung eines
Transformationsfonds. Dieser ist fir einen Zeitraum von zehn Jahren vorge-
sehen und mit 50 Milliarden Euro ausgestattet (fiinf Milliarden Euro pro
Jahr), wobei die Halfte der Summe von den Krankenversicherungen und die
andere Hélfte von den Bundesldndern aufzubringen ist. Die Mittel des Trans-
formationsfonds dienen ausschliefilich Strukturinvestitionen im oben erlau-
terten Sinn. Gefordert werden Transformationen, die mit den Zielen der
Krankenhausreform tibereinstimmen, unter anderem die standortiibergrei-
fende Konzentration akut stationidrer Versorgungskapazititen, die Bildung
von Krankenhausverbiinden, die Schaffung integrierter Notfallstrukturen,
die Erfillung von Qualitatskriterien, die Umwandlung in Level li-Kranken-
hiuser (sektortibergreifende Versorgungseinrichtungen), die Bildung teleme-
dizinischer Netzwerkstrukturen, die Vernetzung universitdrer und nicht uni-
versitdrer Kliniken zur Behandlung seltener, schwerwiegender oder
komplexer Erkrankungen oder die Schlieffung von Krankenhausstandorten.
Die Férderung von Strukturinvestitionen aus dem Transformationsfonds ist
daran gekoppelt, dass auch das betroffene Bundesland Investitionsmittel in
einer gesetzlich vorgegebenen Mindesthohe aufbringt und hierbei nicht kom-
pensatorisch seine bisherigen Bestandsinvestitionen zurtckfahrt.

Die mit der Krankenhausreform beabsichtigte grundlegende Umstrukturie-
rung der Krankenhausversorgung in Deutschland ist ohne zusétzliche Struk-
turinvestitionen nicht zu erreichen. Die Regierungskommission begriifit die
Ziele und die Forderprinzipien des Transformationsfonds ausdriicklich. Die
Hohe des Transformationsfonds ermdoglicht es, relevante Strukturveridnde-
rungen in der Krankenhauslandschaft Deutschlands zu finanzieren. Entschei-
dend ist, dass bei der Ausgestaltung des Transformationsfonds in der gemein-
sam von Bundes- und Landerexekutive zu beschlieflenden Rechtsverordnung
bekraftigt wird, dass die Mittel tatsachlich fiir strukturelle Verdanderungen in
Ubereinstimmung mit den Zielen der Krankenhausreform eingesetzt werden.
Die verpflichtende Beteiligung der Bundesldnder an den durch den Transfor-
mationsfonds geférderten Strukturinvestitionen mit zusitzlichen eigenen
Mitteln entspricht der Planungshoheit und Planungsverpflichtung der Bun-
desldnder und wird von der Regierungskommission unterstiitzt.

Die oben angesprochenen Bestandsinvestitionen sind unabhéingig vom Trans-
formationsfonds weiterhin erforderlich und miissen zusatzlich aufgebracht
werden. Die neu geschaffenen Strukturen mit Konzentration der Leistungser-
bringung und dem Abbau von Uber- und Mehrfachversorgung fithren aber
mittelfristig dazu, dass die erforderlichen Bestandsinvestitionen sinken. Auch
die Betriebskosten der Krankenhéiuser sind in modernen und angepassten
Strukturen niedriger als in ineffizienteren Strukturen vor der Transformation.

14
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In der vorgesehenen Zeitspanne von zehn Jahren ist bei allseitiger Anstren-
gung der Umbau der Krankenhauslandschaft in Deutschland im Sinne der
Ziele der Krankenhausreform grundsatzlich moglich. Auch danach bleibt
aber ein kontinuierlicher Bedarf fiir Strukturinvestitionen bestehen, der sich
allein schon aus der kontinuierlichen Verdnderung der Rahmenbedingungen
der Krankenhausversorgung ergibt. Hierbei ist unter anderem an die demo-
grafische und 6konomische Entwicklung und den medizinischen Fortschritt
zu denken.

Die Regierungskommission empfiehlt, die Investitionsfinanzierung der
Krankenhéuser mittel- und langfristig so zu reformieren, dass auch nach
Auslaufen des Transformationsfonds Strukturinvestitionen und Bestands-
investitionen getrennt geregelt und finanziert werden. Eine Verstetigung
des Transformationsfonds im Sinne der Schaffung eines dauerhaften Fonds
fiir Strukturinvestitionen ist sinnvoll. Auch fiir diesen neuen Fonds ist eine
hélftige Finanzierung aus Lindermitteln und Bundesmitteln zu empfehlen,
wobei eine wichtige und zu entscheidende Frage ist, ob die Bundesmittel wie
beim Transformationsfonds von den Krankenversicherungen und/oder aus
Steuermitteln kommen sollten. Eine Finanzierung aus Steuermitteln ent-
spriache mehr der staatlichen Pflicht zur Daseinsvorsorge, zu der auch die
Schaffung einer flichendeckenden und qualitativ hochwertigen Kranken-
hausversorgung gehort, hitte aber den Nachteil einer Abhingigkeit von der
Haushaltslage — wie es sich bei der gegenwiértigen Investitionsfinanzierung
durch die Bundesldander zeigt. Im Falle einer (teilweisen) Finanzierung aus
Krankenkassenmitteln miissen private Krankenversicherung und Beihilfe
einbezogen werden.

Wie auch fiir den Transformationsfonds vorgesehen, sollten nur Strukturin-
vestitionen geférdert werden, wenn

9 die beabsichtigte Neustrukturierung in Ubereinstimmung mit den dem
Krankenhaus zugeteilten Leistungsgruppen ist

9 sie der Schaffung bedarfsgerechter, moderner und zukunftstrachtiger
Strukturen dienen

9 durch sie ein medizinischer Bedarf gedeckt wird, ohne Uberversorgung zu
erzeugen

¥ sie zu wirtschaftlich tragfahigen Strukturen fithren

9 sich das betroffene Bundesland mit eigenen Mitteln in einer rechtlich ver-
bindlich vorgegebenen Mindesthohe an der Strukturinvestition beteiligt

9 dasbetroffene Bundesland in einer rechtlich definierten Hohe seiner Ver-
pflichtung fiir Bestandsinvestitionen nachkommt
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Die Digitalisierung von Krankenhdusern ist auch unabhéngig von den zuvor
genannten Kriterien zu fordern. Investitionen in klimafreundliche und nach-
haltige Krankenhausstrukturen sowie zur Steigerung der Resilienz in Katast-
rophenfillen sind ebenfalls unabhédngig von den zuvor genannten Kriterien
forderfihig, zumindest bis zu einer festgelegten Hohe des zu schaffenden
Strukturinvestitionsfonds.

Nach Abschluss der Transformationsphase im Rahmen der Krankenhausre-
form kénnen die jahrlichen Mittel in dem neu aufzulegenden Fonds fiir
Strukturinvestitionen geringer ausfallen als im Transformationsfonds.

Bestandsinvestitionen

Wie ausgefiihrt, besteht unabhéingig von Strukturinvestitionen ein kontinu-
ierlicher Bedarf an Bestandsinvestitionen, der, wie dargelegt, mit 7 bis 9 % der
Krankenhauserlose zu veranschlagen ist. Als vorrangiges Ziel einer Reform
ist zu erreichen, dass den Krankenhausern tatsachlich Mittel fur Bestandsin-
vestitionen in mindestens dieser Hohe zusdtzlich zu den Erlésen aus der Be-
handlung (zukiinftig im Wesentlichen Vorhaltevergiitung und residuale
DRGs) zur Verfligung stehen und die in der Einleitung dargelegte chronische
Unterfinanzierung und die Abhingigkeit der Bestandsinvestitionen von der
finanziellen Lage und der Priorititensetzung der Linderhaushalte beendet
wird. Hierfiir sieht die Regierungskommission zwei alternative Wege.

A) Anreizsystem

Die Bundesldnder bleiben fiir Krankenhausplanung und damit auch fiir die
Bestandsinvestitionen zustdndig. Rechtlich und praktisch ist es schwierig,
eine konkrete Mindesthéhe an Bestandsinvestitionen fiir die Krankenh&user
eines Bundeslandes vorzuschreiben, die Umsetzung zu kontrollieren und
durchzusetzen. Zielfiihrender ist daher ein Anreizsystem, indem sich auch
der Bund mit Steuermitteln an den Bestandsinvestitionen beteiligt. Voraus-
setzung fiir eine Bundesbeteiligung sollte sein, dass das jeweilige Bundesland
in seiner Krankenhausplanung die Ziele der Krankenhausreform umsetzt
und eine bestimmte Mindestquote an Bestandsinvestitionen in seinem Lan-
deshaushalt vorsieht. Eine solche Mindestquote konnte zum Beispiel bei 5 %
der Umsitze aller Krankenhé&user des Landes veranschlagt werden. Bestands-
investitionen, die das Land tiber diese Mindestquote hinaus vornimmt, wiir-
den durch den Bund mit zusétzlichen Mitteln in halber Hohe geférdert. Bei
einer Mindestquote von 5 % wiirde ein Bundesland, das Bestandsinvestitio-
nen in Héhe von 7 % in seinem Haushalt vorsieht (also 2 Prozentpunkte tiber
der Mindestquote), Bundesmittel in Hohe von 1 % erhalten, sodass die Be-
standsinvestitionen in dem Bundesland auf 8 % steigen wiirden.
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B) Monistische Finanzierung

In der Einleitung wurde ausgefiihrt, dass in den letzten 20 Jahren die duale
Krankenhausfinanzierung durch einen kontinuierlichen Riickgang der In-
vestitionsmittel der Bundeslander immer weniger eine wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhiuser garantierte. Eine gidnzliche Abkehr vom bisherigen
System ist daher zu diskutieren. Eine monistische Finanzierung konnte zum
Beispiel durch einen Investitionsaufschlag auf die bisherigen DRGs erfolgen,
wie sie sich im schweizerischen DRG-System ergibt!'. Im zukiinftigen Finan-
zierungssystem empfiehlt sich ein Aufschlag in analoger Hohe auf die Vor-
haltevergiitung (und nicht auf die rDRGs), um keinen Fehlanreiz zur Men-
genausweitung zu erzeugen.

Eine monistische Finanzierung bedeutet, die Bundeslander teilweise oder
vollstindig von der Verpflichtung zu Bestandsinvestitionen zu entbinden,
was im Gegenzug die Konsequenz mit sich brichte, dass die Bundesldnder
auch die Kompetenz und Hoheit tiber die Krankhausplanung zumindest teil-
weise abgeben. Bei einer Krankenhausfinanzierung von Behandlungskosten
und Investitionen durch die Krankenversicherungen miisste diesen im Ge-
genzug auch ein verbindliches Mitentscheidungsrecht tiber die Krankhaus-
planung ibertragen werden.

Vorteil einer monistischen Finanzierung wére eine verldsslichere finanzielle Si-
tuation fir die Krankenhéuser und Synergien durch Verantwortung fiir Pla-
nung und Betrieb in einer Hand (Krankenversicherungen). Dies entspriche
auch einer Angleichung an den vertragsirztlichen Bereich, in dem Betriebs-
und Investitionskosten ebenfalls monistisch von den Krankenversicherungen
getragen werden, wenngleich beklagt wurde, dass in den vergangenen Jahren
auch im vertragsarztlichen Bereich zu geringe Investitionen erfolgten'.

Eine monistische Finanzierung bietet in einem reformierten Gesundheitssys-
tem die Mdoglichkeit einer Bevolkerungsorientierung der Finanzierung von
Investitionen und Betriebskosten, etwa durch Festlegung eines risikoadjus-
tierten Pro-Kopf-Bedarfs, moglichst in einer bundeslandiibergreifenden Be-
trachtung. Ein derartiger volkswirtschaftlicher Ansatz, bei dem im Zentrum
der Finanzierung steht, was quantitativ und qualitativ fiir eine hochwertige
und flichendeckende Versorgung der Bevolkerung tatsichlich benétigt wird,
ist eine entscheidende Strategie, um die kontinuierlich iberproportional stei-
genden Gesundheitsausgaben®® zu regulieren und einen Kollaps des Finanzie-
rungssystems zu vermeiden.

11 Art.49 Abs. 5 und 7 des KVG der Schweiz (Bundesgesetz iber die Krankenversicherung), Fassung gemaf}
Ziffer 1 des BG (Bundesgesetzes) vom 21. Dezember 2007 zur Spitalfinanzierung (AS 2008 2049).

12 https://www.zi.de/fileadmin/Migration/Zi-PM_Investitionen_in_Arztpraxen.pdf

13 Augurzky B et al. Krankenhaus Rating Report 2024 - Zwischen Hoffen und Bangen. medhochzwei Verlag,
Heidelberg, 2024.
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Eine monistische Finanzierung durch die Krankenversicherungen birgt je-
doch insbesondere die Gefahr einer weiteren erheblichen Steigerung der So-
zialabgaben, wogegen sich die Regierungskommission ausspricht. Im Gegen-
zug fir die Entbindung der Bundeslédnder von Investitionsverpflichtungen
missten zwingend kompensatorische finanzielle Umschichtungen erfolgen,
zum Beispiel durch die Entlastung der Krankenversicherungen von versiche-
rungsfremden Leistungen und durch Neuverteilung von Steuereinnahmen,
die bisher den Bundeslindern zur Verfiigung stehen.
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Diese und alle anderen Stellungnahmen der Regierungskommission
sind im Internet abrufbar unter:

www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenhaus/regierungskommission-
krankenhausversorgung.html

Diese Stellungnahme und Empfehlung wurde von der Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung einstimmig bei einer
Enthaltung verabschiedet.
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