Bundes ul

rechnungshof B

Bericht

an den Haushaltsausschuss des
Deutschen Bundestages

nach § 88 Abs. 2 BHO

Uber die Prifung der Krankenhausfinanzierung durch
die gesetzliche Krankenversicherung

hier: Finanzierung von Investitionen

Dieser Bericht enthalt das vom Bundesrechnungshof abschlieBend im Sinne
des § 96 Abs. 4 BHO festgestellte Prifungsergebnis. Er ist auf der
Internetseite des Bundesrechnungshofes veroffentlicht
(www.bundesrechnungshof.de).

Gz.: IX1-2019 - 0919 Potsdam, den 10. September 2020

Dieser Bericht des Bundesrechnungshofes ist urheberrechtlich geschiitzt.



Inhaltsverzeichnis

0

1.1
1.2

1.3

2.1
2.2

2.3

3.1
3.2

4.1
4.2

4.3

5.1

5.2

6.1

6.2

8.1

Zusammenfassung

Thematische Einflihrung

Anlass und Inhalt der Prifung

Krankenhausplanung

Duale Krankenhausfinanzierung und Rickblick
Merkmale der Krankenhausplanung
Versorgungskapazitaten

Vorgehen der Lander

Einfluss des Bundesgesetzgebers auf die Krankenhausstruktur
Finanzierung von Investitionen
Investitionsférderung durch die Lander
Investitionsfinanzierung der Krankenhauser
Bemessung der Investitionsbedarfe
MaBnahmen des Bundesministeriums fir Gesundheit
Analyse des InEK

Befunde aus dem Krankenhaus-Barometer
Krankenhaus-Strukturfonds

Strukturelle Vorgaben

Erzielte Wirkungen

MaBnahmen im Rahmen der Corona-Pandemie
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
Erweiterung der Versorgungskapazitaten
Krankenhauszukunftsgesetz

Vorlaufige Wirdigung und Empfehlung

Unzureichende Finanzierung von Investitionen

10
10
11
12

13
13
16
19

21
21
24

26
26
26
27

28
28
29

30
30
31

32
32

32



8.2
8.3
8.4

10
10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

Krankenhausstruktur nicht effizient
Krankenhauszukunftsfonds verfestigt gegenwartige Strukturen

Krankenhausfinanzierung und Planung neu ausrichten
Stellungnahme des BMG

AbschlieBende Wirdigung und Empfehlung
Krankenhausstruktur seit Jahren unterfinanziert und ineffizient

Krankenhausplanungs- und Finanzierungsverantwortung
zusammenfihren

Vorhandene Gestaltungsbefugnisse ausschépfen

Krankenhaus-Strukturfonds und Krankenhaus-Zukunftsfonds
nachhaltig ausgestalten

Krankenhausplanung strikt am Versorgungsbedarf ausrichten

33
35
36
37
40

40

41

42

44

45



0 Zusammenfassung

Jahrlich werden Gber 19 Mio. Patientinnen und Patienten vollstationar im Kran-
kenhaus behandelt. Die Ausgaben fur stationare Krankenhausbehandlungen
bilden den héchsten Anteil der Leistungsausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und lagen im Jahr 2019 bei 80,3 Mrd. Euro. Der Bundes-
zuschuss aus Steuermitteln in die GKV betrug im selben Jahr 14,5 Mrd. Euro.
Die Krankenhausfinanzierung hat damit automatisch Bedeutung fir den Bun-
deshaushalt. Der Bundesrechnungshof hat gepriift, wie Krankenhauser ihre
Investitionen finanzieren und in welchem Umfang hierbei Krankenkassen Uber
die Vergltung von Behandlungsfallen mittelbar herangezogen werden. Zu-
gleich hat er die Krankenhausplanung in den Blick genommen. Er stieB3 hierbei
auf wesentliche Mangel, die eine Weiterentwicklung der Investitionsfinanzie-
rung, der Krankenhausplanung und ihrer rechtlichen Grundlagen nahelegen. Er
sieht sich deshalb veranlasst, gemaB § 88 Absatz 2 Bundeshaushaltsordnung
dem Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages zu berichten. Der Bun-
desrechnungshof hat dem Bundesministerium flr Gesundheit (BMG) und dem
Bundesministerium der Finanzen Gelegenheit gegeben, zu einem Entwurf die-
ses Berichts Stellung zu nehmen. Die Inhalte der Stellungnahmen flossen in

den Bericht ein. Im Einzelnen stellte der Bundesrechnungshof fest:

0.1 Die gegenwartigen Krankenhausplanungen der Lander unterscheiden
sich maBgeblich in Inhalten und zeitlichen Abfolgen. Standorte, Fachab-
teilungen, Leistungsschwerpunkte und Gesamtplanbettenzahlen werden
nach unterschiedlichen Kriterien ausgewiesen. Eine in die Zukunft aus-
gerichtete Planung, z. B. unter Bericksichtigung der Demografie, Morbi-
ditdt und des medizinischen Fortschritts, ist kaum vorhanden. Lander-
Ubergreifende Regelungen oder eine gemeinsame Krankenhausplanung
fehlen vielfach. Qualitatsaspekte fir die Krankenhausplanung wenden
Lander nur teilweise an. Bundesweit gibt es keine einheitlichen Mal3-
stabe, aus denen sich herleiten lasst, inwieweit in der stationaren Ver-
sorgung eine Uber- oder Unterversorgung besteht. Der tatséchliche Ver-
sorgungsbedarf ist nicht verlasslich belegt. Mangels einer effektiven
Steuerung durch die Lander liegen Investitionsentscheidungen zuneh-
mend bei den Krankenhaustragern. Diese treffen Investitionsentschei-
dungen aus unternehmerischen Gesichtspunkten. Ob sie versorgungs-

politisch sinnvoll sind, tritt in den Hintergrund (Tzn. 2, 8.1).



0.2

0.3

0.4

Die gegenwartige Krankenhausstruktur ist nicht effizient: Es bestehen
Doppelstrukturen, zu wenig Spezialisierung und partiell sind Mengen-
ausweitungen zu beobachten. In Krankenhausern der Grund- und
Regelversorgung finden vielfach komplexe Eingriffe statt, die speziali-
sierten Einrichtung vorbehalten sein sollten. 40 % der Krankenhduser
verzeichnen Verluste, flr Uber ein Zehntel besteht erhéhte Insolvenzge-
fahr. Méglichkeiten, die GUbermaBige Inanspruchnahme teurer stationa-
rer Behandlungen zu reduzieren und die Versorgung starker in die
ambulante Versorgung zu verlagern, wurden bislang nicht ausgeschopft.
Vielerorts bestehen personelle Engpasse bei arztlichem und pflegeri-
schem Personal, weil Personal auch in unwirtschaftlichen Einrichtungen
gebunden wird (Tzn. 2, 8.2, 10.1).

Regelungen des Bundesgesetzgebers und des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zum Entgeltsystem sowie zur Qualitat und Quanti-
tat der Krankenhausbehandlung beeinflussen die Krankenhausstruktur
indirekt und erzeugen Anpassungsdruck bei den Krankenhausbetrei-
bern. Insbesondere Vorgaben zu den Mindestanforderungen der Kran-
kenhausbehandlung starken grundsatzlich die Versorgungsqualitat. Eine
gezielte strukturelle Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft wird
dadurch aber nicht sichergestellt. Aktuelle Anpassungen wie SchlieBun-
gen von Krankenhdusern und Abteilungen sowie der Ab- und Umbau
von Versorgungskapazitaten verlaufen nach Einschatzung des Bundes-
rechnungshofes weitgehend ungesteuert. Es besteht keine Ubergrei-
fende Zielsetzung zwischen Bund und Landern, wie die Versorgungs-
strukturen weiterentwickelt werden sollen. Deshalb ist unklar, ob die
derzeitigen Umbriiche die richtigen Hauser treffen und versorgungspoli-
tisch sachgerecht sind (Tzn. 2, 8.2, 10.1).

Die Lander kommen ihrer Investitionsverpflichtung bei der Kranken-
hausfinanzierung seit Jahren nur unzureichend nach. Die Férderung
stagniert auf gleichbleibend niedrigem Niveau und bewegt sich zwischen
2,6 und 3 Mrd. Euro. Krankenhausern fehlt dadurch die fir Investitionen
notwendige Planungssicherheit. Die Landerférderung gestaltet sich
zudem nach unterschiedlichen MaBstében und stellt keine einheitliche

Versorgungsdichte und -qualitat sicher (Tzn. 3.1, 8.1, 10.1).



0.5

0.6

0.7

0.8

Krankenhdauser muissen investieren, um funktions- und wettbewerbsfa-
hig zu bleiben und den medizinischen Fortschritt nachvollziehen zu kdén-
nen. Insoweit sehen sie sich zunehmend veranlasst, alternative Finan-
zierungsquellen zu erschlieBen. In groBem Umfang verwenden sie Erldse
aus den von den Krankenkassen geleisteten Fallpauschalen, um Investi-
tionskosten zu decken. Dieses Vorgehen entspricht nicht dem Rege-
lungssystem der dualen Krankenhausfinanzierung. Werden Investitionen
Uber Darlehen oder Leasing finanziert, erhéhen sich zudem die Kosten

infolge der Zinslast bzw. Leasingraten (Tzn. 3.2, 8.1, 10.1).

Das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat den fir die Leis-
tungserbringung im Krankenhaus erforderlichen Investitionsbedarf mit
jahrlich 7 Mrd. Euro beziffert. Zwischen dem ermittelten Bedarf und der
Investitionsférderung der Lander besteht demnach eine Foérderllicke von
jahrlich 4 Mrd. Euro (Tz. 4).

Der bestehende Krankenhaus-Strukturfonds (KH-Strukturfonds) fordert
den Abbau von Uberkapazititen, die Konzentration von stationédren Ver-
sorgungsangeboten und die Umwandlung von Krankenhdusern in
andere Versorgungseinrichtungen. Férdergelder des Bundes von

500 Mio. Euro jahrlich werden zusatzlich zur bestehenden Investitions-
forderung gewahrt. Allerdings sind die erreichten bzw. absehbaren
Strukturveranderung gemessen an der gesamten Versorgungsstruktur
gering. Bis die Krankenhausstruktur umgebaut ist, wirden Jahrzehnte
vergehen. Der Veranderungsprozess verlauft zudem weitgehend unge-
steuert. Es fehlt an einer Ubergreifenden Zielsetzung zur Weiterentwick-

lung der Versorgungsstrukturen (Tzn. 5, 8.3, 10.4).

Das Bundeskabinett hat zwischenzeitlich den Entwurf eines Kranken-
hauszukunftsgesetzes beschlossen. Dieser sieht die Einrichtung eines
Krankenhauszukunftsfonds (KH-Zukunftsfonds) vor, aus dem notwen-
dige Investitionsvorhaben vor allem im Bereich Digitalisierung geférdert
werden sollen. Aus dem Bundeshaushalt sollen daftr 3 Mrd. Euro zur
Verfugung gestellt werden. Der Bundesrechnungshof hat das vorgese-
hene Forderverfahren flr nicht geeignet gehalten, die Versorgungs-
strukturen grundlegend zu verbessern. Den Fordermitteleinsatz hat er
insoweit als nicht wirtschaftlich beurteilt (Tzn. 7, 8.3, 10.4).



0.9

0.10

Das BMG hat den Befund des Bundesrechnungshofes hinsichtlich der
unzureichenden Krankenhausstruktur und ihrer nicht auskémmlichen
Férderung durch die Lander grundsatzlich geteilt. Strukturelle Verbesse-
rungen habe es etwa durch den KH-Strukturfonds eingeleitet, durch
Erarbeitung von Eckpunkten einer sektorentbergreifenden Versorgung
und durch Vorbereitung eines gemeinsamen facharztlichen Versor-
gungsbereichs. MaBstabe fir die Krankenhausplanung dlirften indes
ausschlieBlich die Lander festlegen. Der Bund habe insoweit keine Mit-
entscheidungsrechte. Er kdnne nur Gesetze erlassen zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesatze. Bislang seien die Lander nicht bereit gewesen, auch nur auf
Teile ihrer Planungshoheit zu verzichten. Eine Neuausrichtung der
Strukturen im Krankenhausbereich sei zudem am MaBstab des Grund-
rechts der Berufswahlfreiheit zu messen. Planerische Entscheidungen
zum Abbau von Uberkapazitdten und Doppelstrukturen seien gegen das

Einverstandnis der Krankenhaustrager faktisch nicht maglich.

Der KH-Zukunftsfonds solle zur kurzfristigen Starkung des Gesundheits-
wesens und zu einem besseren Pandemieschutz beitragen. Dazu sei es
notwendig, dass Mittel kurzfristig zur Verfligung gestellt wiirden. Uber-
greifende PlanungsmaBstabe bedeuteten einen mehrjdhrigen Vorlauf. Es
sei Aufgabe der Lander, deren Mittel auf bedarfsnotwendige Kranken-
hauser zu konzentrieren. Dazu solle die Laufzeit des KH-Strukturfonds

verlangert werden (Tz. 9).

Seit Jahren klaffen planerische Kompetenzen bei den Krankenhdusern
einerseits und die Ubernahme von Finanzierungsverantwortung anderer-
seits auseinander. Dies schafft Einfallstore flr ein unwirtschaftliches
Verhalten, fihrt in der Flache zu ineffizienten Versorgungsstrukturen
und provoziert eine unzulassige Quersubventionierung aus GKV-Bei-
tragsmitteln in Milliardenhdéhe. Der Bundesrechnungshof halt es fir
erforderlich, die Finanzierungs- und Planungsverantwortung wieder
zusammenzufiihren. Dies schlieBt eine Anderung grundgesetzlicher
Bestimmungen notwendigerweise ein. Durch effiziente Krankenhaus-
strukturen kénnte der regelmaBige Investitionsbedarf dauerhaft gesenkt
werden (Tz. 10.2).



0.11

0.12

Die gegenwartigen Gestaltungsbefugnisse des Bundes zu einer struktu-
rellen Neuausrichtung der Krankenhausversorgung halt der Bundesrech-
nungshof flr nicht ausgeschdpft. Zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhdauser empfiehlt er, die Verpflichtung der Lander zur Kranken-
hausfinanzierung durch Bestimmung einer Mindestinvestitionsquote zu
scharfen. Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz flir bessere und unab-
hangige Prifungen (MDK-Reformgesetz) die Kontrolimdglichkeiten der
Krankenkassen gegeniber Krankenhdusern verbessert, diese Regelun-
gen im Zuge der Corona-Pandemie aber voribergehend auBer Kraft
gesetzt. Nach Abklingen der Pandemie sollte unverzlglich zu den
beschlossenen Scharfungen zuriickgekehrt werden. Weitere Gestal-
tungspotenziale bestehen durch Bestimmung von Mindestmengen sowie
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

bei weiteren Behandlungen.

Anders als das BMG sieht der Bundesrechnungshof in den Rechten der
privaten und gemeinnitzigen Krankenhaustrager aus Artikel 12 Grund-
gesetz keine untiberwindbaren Hurden flr eine Neuausrichtung der
Krankenhausversorgungsstruktur. Er réumt ein, dass sich gesetzliche
Regelungen hinsichtlich der Aufnahme in einen Krankenhausplan und
der Herausnahme an den verfassungsrechtlichen Rahmenbedingungen
orientieren mussen. Diese Abwagung mag im Einzelfall schwierig sein,

unmoglich ist sie aber nicht (Tz. 10.3).

Soweit der Bund mit dem KH-Zukunftsfonds und KH-Strukturfonds
eigene Mittel zur Verbesserung der Krankenhausstruktur einsetzt, hat er
die Befugnis, die Regeln hierflir durch entsprechende Fordervorausset-
zungen zu bestimmen. Der Bund sollte die Méglichkeit einer Aufsto-
ckung von investiven MaBnahmen nutzen, um Anreize fir eine wirksame
strukturelle Verbesserung zu setzen. Nicht sachgerecht ist, dass die For-
derung maBgeblich von der Initiative der Krankenhaustrager bzw. Lan-
der abhangig gemacht wird, die sich erkennbar nicht am tatsachlichen
Versorgungsbedarf orientiert. Zielgerichtet kénnen die Férdermittel bei-
der Fonds nur auf der Grundlage einer bereinigten Krankenhausversor-
gungsstruktur verausgabt werden. Die zur Analyse des derzeitigen und
kinftigen Versorgungsbedarfs notwendigen MaBnahmen empfiehlt der

Bundesrechnungshof alsbald einzuleiten.



0.13

Die Bemessung einer Ko-Finanzierung durch Lander und Krankenhaus-
trager beim KH-Zukunftsfonds von lediglich 30 % der férderfahigen Kos-
ten halt der Bundesrechnungshof flir nicht gerechtfertigt. Die Lander
werden hierdurch unverhaltnismaBig von ihrer Verantwortung entbun-
den (Tzn. 8.3, 10.4).

Fur eine kinftige Krankenhausversorgung und -finanzierung hat der

Bundesrechnungshof Eckpunkte benannt:

e Die Krankenhausplanung sollte strikt am medizinischen Bedarf der
Bevdlkerung ausgerichtet sein sowie die demografische Entwicklung

und Effekte des medizinischen Fortschritts bericksichtigen.

e Es bedarf flaichendeckender regionaler Analysen auf etwaige Uberka-
pazitaten bzw. Doppelstrukturen einerseits und Unterversorgung
andererseits. Bundesweit ist eine ausreichende Versorgungsdichte

bei der Grund- und Akutversorgung zu gewahrleisten.
e Die sektorenlibergreifende Versorgung sollte ausgeweitet werden.

e Flankiert werden kdénnte ein Strukturwandel durch weitere Qualitats-
vorgaben des G-BA: Es sollten Mindestmengen flr neue Bereiche

und wirksame Sanktionen bei Nicht-Erflllung geschaffen werden.

e FUr eine Ubergreifende Reduzierung nicht benétigter Versorgungska-
pazitaten mussen Versorgungskapazitaten ab-, um- und neugebaut

werden.

¢ Dauerhaft muss eine auskdmmliche Finanzierung von Investitionen
der Krankenhduser sichergestellt werden. Der Investitionsbedarf
sollte objektiv und nach einheitlichen Kriterien, etwa durch Kalkula-
tion des Instituts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus, ermittelt

werden.

e Soweit der Bund oder die GKV - anstelle der an sich zustandigen
Lander - eine erganzende Verantwortung bei der Investitionsfinan-
zierung Ubernehmen, sollten ihnen entsprechende Mitsprachemég-
lichkeiten bei der Planung eingeraumt werden, um dem fiskalischen

Aquivalenzprinzip zu entsprechen (Tz. 10.5).
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1 Thematische Einflihrung
1.1 Anlass und Inhalt der Prifung

Die Krankenhausversorgung ist ein wesentlicher Teil der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge. Jahrlich werden Uber 19 Mio. Patientinnen und Patienten vollstatio-
nar im Krankenhaus behandelt.! Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) fir Krankenhausbehandlungen lagen im Jahr 2017 bei

74,9 Mrd. und 2019 bereits bei 80,3 Mrd. Euro.? Der Bundeszuschuss aus
Steuermitteln in die GKV betrug in beiden Jahren — wie auch im Jahr 2020 -
jeweils 14,5 Mrd. Euro. Zur Bewaltigung der Corona-Pandemie leistete der
Bund im Jahr 2020 einen erganzenden Bundeszuschuss an die GKV von

3,5 Mrd. Euro.?

Die Krankenhausfinanzierung hat damit automatisch auch Bedeutung fir den
Bundeshaushalt. Strukturelle Mangel in der deutschen Krankenhauslandschaft
und bei der Investitionsfinanzierung werden seit vielen Jahren diskutiert. Auch
das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) und das Bundesministerium der
Finanzen (BMF) haben sich mit diesen Problemen befasst, allerdings keine

grundlegenden Verbesserungen erzielt.

Der Bundesrechnungshof hat gepruft, wie Krankenhauser ihre Investitionen
finanzieren und in welchem Umfang hierbei Krankenkassen lber die Verglitung
von Behandlungsfallen mittelbar herangezogen werden. Zugleich hat er die
Krankenhausplanung in den Blick genommen.* In seiner Priifung erhob der
Bundesrechnungshof beim BMG und GKV-Spitzenverband. Dartber hinaus
fihrte er Gesprache mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem
Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK) und wertete
Bilanzergebnisse von Krankenhausern anhand im Bundesanzeiger verotffent-
lichter Daten und Geschaftsberichte aus. Der Bundesrechnungshof stieB hier-
bei auf wesentliche Mangel, die eine Weiterentwicklung der Investitionsfinan-

zierung, der Krankenhausplanung und ihrer rechtlichen Grundlagen nahelegen.

! Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhauser 2017.

2 Bundesministerium fur Gesundheit (BMG); endgliltige Rechnungsergebnisse 2017 und
2019; Krankenhausbehandlung.

3 Gesetz Uber die Feststellung eines Zweiten Nachtrags zum Bundeshaushaltsplan ftr
das Haushaltsjahr 2020 (Zweites Nachtragshaushaltsgesetz) vom 14. Juli 2020
(BGBI. I S. 1669).

4 Die Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken hat der Bundesrechnungshof in
seine Erhebungen nicht einbezogen.
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Er sieht sich deshalb veranlasst, gemaB § 88 Absatz 2 Bundeshaushaltsord-

nung dem Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages zu berichten.

Das BMG hat zwischenzeitlich den Entwurf eines Gesetzes fiir ein Zukunftspro-
gramm Krankenhdauser (Krankenhauszukunftsgesetz - KHZG) vorgelegt.® Die-
sem hat das Bundeskabinett am 2. September 2020 zugestimmt. Der Gesetz-
entwurf sieht die Einrichtung eines Krankenhauszukunftsfonds (KH-Zukunfts-
fonds) vor, aus dem notwendige Investitionsvorhaben geférdert werden sollen.

Die Inhalte des KHZG flieBen in die vorliegende Betrachtung ein.

Der Bundesrechnungshof hat dem BMG Gelegenheit gegeben, zu einem Ent-
wurf dieses Berichts Stellung zu nehmen. Die Inhalte der Stellungnahme flos-

sen in den Bericht ein.

1.2 Krankenhausplanung

Rechtliche Grundlage fir die Krankenhausplanung und -finanzierung ist das
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung
der Krankenhauspflegeséatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG)® vom
29. Juni 1972.

Danach erstellen die Lander Krankenhausplane und Investitionsprogramme,
um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen, qualitativ hochwertig und eigenverant-
wortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewdhrleisten.” Krankenhauser
haben einen Rechtsanspruch auf staatliche Investitionsférderung, wenn sie in
den Krankenhausplan des jeweiligen Landes aufgenommen sind.® Uber die
Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan entscheidet die
zustandige Landesbehdrde. Ein Anspruch auf Aufnahme in den Krankenhaus-
plan besteht flir die Krankenhduser nicht. Stehen mehrere Krankenhauser zur
Wahl, entscheidet die Landesbehérde nach pflichtgemaBem Ermessen, welches
Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten

gerecht wird.® Das Bundesverfassungsgericht!® hat die Planungskompetenz der

5> Entwurf einer Formulierungshilfe flr die Koalitionsfraktionen fiir einen aus der Mitte
des Deutschen Bundestages einzubringenden Entwurf eines Gesetzes fir ein Zukunfts-
programm Krankenhauser (Krankenhauszukunftsgesetz - KHZG) vom 6. August 2020.
BGBI. I 1972 S. 1009.

8§ 1 Absatz 1, 6 Absatz 1 KHG.

§ 8 Absatz 1 KHG.

§ 8 KHG.

10 vgl. etwa Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 4. Marz 2004, AZ.: 1 BVR 88/00.

O 0w N O
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Lander hinsichtlich der Entscheidung Uber die Aufnahme eines Krankenhauses
in den Krankenhausplan eingeschrankt. Es stellte klar, dass ein Krankenhaus
in den Krankenhausplan aufzunehmen ist, wenn es ,neben oder an Stelle eines
anderen Krankenhauses geeignet ware, den fiktiv vorhandenen Bedarf zu

decken".

Das KHG bildet einen rechtlichen Rahmen flr die Krankenhausplanung und
-finanzierung. Durch die jeweiligen Landeskrankenhausgesetze wird dieser
erweitert und konkretisiert. Das Nahere zur Krankenhausplanung und -férde-

rung wird durch Landesrecht bestimmt.!?

Krankenkassen sind an der Krankenhausplanung grundsatzlich nur beratend in

Landeskrankenhausausschussen beteiligt.

Ubersicht 1: Systematik und Wirkung der Krankenhausplanung?2

Anhérung

Landesbehérde/ ) Landes- |._Beratung |
[ Sozialministerium J Beratung Krankenhausausschuss Krankenkassen
) Kontrahierungszwang
Feststellupgsbeschem «gesetzlich fingierter
Aufstellung +Aufnahme in den Versorgungsvertrag
Krankenhausplan *Rechtsanspruch auf Abschluss
“Versorgu ngsagftrag ‘ einer Pflegesatzvereinbarung
«Anspruch auf dffentliche +Erstattungsanspruch auf
Investitionsférderung Ubernahme der
Behandlungskosten

Krankenhausplan
*Planung nach bundesweiten
Rahmenvorgaben (KHG) (Plan-)
*Planung nach Kriterien des Landes Krankenh&user
(Landeskrankenhausgesetz), z.B.
Bettenzahl, Standort

1.3 Duale Krankenhausfinanzierung und Rickblick

Seit dem Inkrafttreten des KHG im Jahr 1972 gilt in Deutschland das Prinzip
der dualen Finanzierung von Krankenhausern. Hierbei teilen sich die Lander
und die Krankenkassen die Krankenhausfinanzierung. Die Lander sollen die

Investitionen der Krankenhauser finanzieren. Die Krankenkassen finanzieren

11§ 6 Absatz 4 und § 11 KHG.
12 Eigene Darstellung.
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die laufenden Kosten durch die Verglitung von Behandlungsfallen. Die Investi-
tionsférderung der Lander ist Teil der Daseinsvorsorge und dient der Sicher-

stellung der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung.

Durch das KHG soll auBerdem die Vielfalt der Krankenhaustrager und damit
das Bestehen offentlicher, freigemeinnitziger und privater Krankenhauser
gefordert werden. Die Rechtsform eines Krankenhauses soll keinen Ausschlag

bei der Verteilung von Férdermitteln geben.

Ubersicht 2: Systematik der dualen Finanzierung von Krankenhdusern?!3

Duale Krankenhausfinanzierung

Investitionskosten Betriebskosten

| |

Fordermittel ggf. Zuschiisse des Pflegesatze
‘ Tragers l
Bundeslander GKV & PKV
Steuerzahler Versicherte

Ist ein Krankenhaus in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen, for-

dern die Lander auf Antrag des Krankenhaustréagers die Investitionskosten.#

2 Merkmale der Krankenhausplanung
2.1 Versorgungskapazitaten

In Deutschland gab es im Jahr 2017 1 942> Krankenh&duser. Rund ein Drittel
hatte weniger als 100 Betten.'® Die Anzahl der Krankenh&user hat sich bun-
desweit seit dem Jahr 1991, als es noch 2 411 Krankenh&user gab, bis zum

Jahr 2017 um rund 20 % reduziert. Die Anzahl der aufgestellten Betten ist im

13 Eigene Darstellung.

4§ 9 KHG.

15 Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser 2017.
16 Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenh&user 2017.
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gleichen Zeitraum von rund 666 000 auf 497 000 gesunken (rund 25 %). Die
Bettendichte sank zwischen 1991 und 2017 von 832 auf 602 (Anzahl der auf-
gestellten Betten je 100 000 Einwohner):

Ubersicht 3: Entwicklung der Zahl aufgestellter Betten und Auslastung?’

660 657 78,5
650 — 78,0
77,5
640 770
630 626 ¢yy o1 76,5
620 %0 616 615 615 618 76,0
613 611 75,5

610 606
602 >0
74,0
590 73,5
580 73,0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

I aufgstellte Betten je 100 000 Einwohner e Bettenauslastung in Prozent

Gleichzeitig stieg die Anzahl der stationaren Behandlungsfédlle. Im Jahr 1991
gab es 14,6 Mio. Behandlungsfalle; im Jahr 2017 waren es bereits

19,4 Mio. und damit 34 % mehr. Die Anzahl der Behandlungsfalle

je 10 000 Einwohner und die Bettendichte ist in den Landern unterschiedlich.
Die Bettendichte reichte von 508 bis 738 Betten je 100 000 Einwohner.18

17 Eigene Darstellung; Daten: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhau-
ser 2017.

8 Vgl. DKG, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in
den Bundeslandern, Stand: Dezember 2019.
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Ubersicht 4: Entwicklung von Fallzahl und Belegungstagen?®

20,0 156 000
19,5 154 000
19,0 152 000
18,5 150 000
18,0 148 000

146 000
17,5

144 000
17,0

142 000

16,5 140 000
16,0 138 000
15,5 136 000
15,0 134 000

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

B Fallzahl in Mio. === Belegungstage in 1.000

Ein Krankenhausaufenthalt dauerte im Jahr 2017 durchschnittlich 7,3 Tage.
Die durchschnittliche Verweildauer hat sich gegentiber dem Jahr 2003 verrin-
gert (8,9 Tage), weshalb die Auslastung der aufgestellten Betten trotz steigen-
der Fallzahlen und sinkender Bettendichte nahezu unverandert geblieben ist
(77,8 % Bettenauslastung).

Die OECD zeigte im Jahr 2019 auf, dass die Kosten der stationaren Versorgung
in Deutschland mit 28 % deutlich iber dem EU-Durchschnitt lagen.?° Bei Diag-
nostik und Behandlung erreichte Deutschland EU-weit Uberdurchschnittlich
hohe Fallzahlen, z. B. bei MRT-Untersuchungen, Hift- und Knieersatz.?! Die
Bettendichte im Jahr 2017 war in Deutschland EU-weit am hdchsten. Patien-
tinnen und Patienten seien haufiger als in den meisten anderen EU-Staaten
aufgrund von ambulant behandelbaren Erkrankungen im Krankenhaus aufge-
nommen worden. Die durchschnittliche Verweildauer sei zwar zurtiickgegan-
gen, liege aber noch immer Gber dem EU-Durchschnitt. Die Zahl der Kranken-
hausentlassungen sei entgegen dem europaischen Trend zwischen 2000 und
2016 um 14 % gestiegen und habe 2016 50 % Utber dem EU-Durchschnitt

gelegen, was zu einer stabilen Auslastung von rund 80 % gefiuhrt habe. Diese

19 Eigene Darstellung; Daten: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser
2017.

20 vgl. OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Deutsch-
land: Landerprofil Gesundheit 2019, State of Health in the EU, OECD Publishing,
Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.

2l QECD, Health at a glance 2019, S. 192, 198.
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hohe Inanspruchnahme der stationaren Versorgung lasse Zweifel an deren
Effizienz aufkommen. Deutschland sei bei der Verlegung von Leistungen fir
bestimmte Erkrankungen in den ambulanten Bereich oder in eine Tagesklinik

weniger erfolgreich als andere Léander.??

Bundesweit gibt es keine einheitlichen MaBstabe und Verfahren, aus denen
sich herleiten lieBe, inwieweit in der stationdren Versorgung eine Uberversor-
gung besteht. Gleiches gilt fir die Feststellung unterversorgter Bereiche. Der
tatsachliche Versorgungsbedarf ist deshalb nicht belegt. Im Gegensatz dazu
wird in der ambulanten Versorgung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
der Bedarf geplant. Hierzu bestimmt der Gemeinsame Bundesaus-

schuss?? (G-BA) durch eine Richtlinie MaBstébe zur Feststellung von Uber- und

Unterversorgung in allen arztlichen Fachrichtungen.?*

2.2 Vorgehen der Lander

Die Krankenhausplanung gestaltet sich in den Landern unterschiedlich. Mitun-
ter besteht eine Rahmenplanung, andernorts eine Bettenplanung. Teilweise
werden die Krankenhausplane in unregelmaBigen Zeitabstanden neu aufge-

stellt und/oder jahrlich fortgeschrieben.

Bei der Rahmenplanung werden je Standort nur die Gesamtbettenzahl sowie
die Fachgebiete bzw. teilweise auch die Fachabteilungen vorgegeben. Der
Krankenhaustrager kann innerhalb seines Versorgungsauftrages und Leis-
tungsspektrums flexibel Gber die Verteilung der Betten entscheiden. Gibt es zu
einzelnen Einrichtungen keine Festlegungen im Krankenhausplan, kdnnen die
Vertragspartner regionale Planungskonzepte vereinbaren. Dies geschieht z. B.

in Nordrhein-Westfalen.?®

22 Vgl. OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Deutsch-
land: Landerprofil Gesundheit 2019, State of Health in the EU, OECD Publishing,
Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.

23 Der G-BA legt innerhalb des vom Gesetzgeber vorgegebenen Rahmens fest, welche
Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV im Einzelnen Ubernommen
werden. Zudem hat er Aufgaben im Bereich des Qualitdtsmanagements und der Quali-
taétssicherung in der vertragsarztlichen, vertragszahnarztlichen und stationéren medizi-
nischen Versorgung. Er erfillt seine Aufgaben im Wesentlichen durch den Beschluss
von Richtlinien. Diese haben den Charakter untergesetzlicher Normen und sind fur alle
Akteure in der GKV rechtlich bindend. Bei seiner Aufgabenerfillung steht der G-BA
unter der Rechtsaufsicht des BMG.

24 Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA, BAnz AT 20.12.2019 B9.

25§ 14 KHHG NRW.
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Bei der Bettenplanung enthéalt der Krankenhausplan flir jede Fachabteilung die

hierfir vorzuhaltende Bettenzahl.

Ubersicht 5: Betten- und Rahmenplanung?é

Bettenplanung Rahmenplanung

e Berlin e Bayern

e Bremen e Baden-Wirttemberg

e Hamburg ¢ Brandenburg

e Niedersachsen e Hessen

¢ Rheinland-Pfalz e Mecklenburg-Vorpommern
e Saarland ¢ Nordrhein-Westfalen

e Sachsen e Sachsen-Anhalt

e Schleswig-Holstein
e Thiringen

Der Bundesrechnungshof hat festgestellt, dass sich die Kapazitaten der Kran-
kenhauser mit einer Bettenplanung grundsatzlich an der Zahl der aufgestellten
Betten ausrichteten. Fir die Krankenhauser hat dies Vorteile, da auch unge-
nutzte Betten Berlicksichtigung finden (vgl. Tz. 3.1). ErfahrungsgemaB werden
Uberkapazitdten dazu genutzt, Leistungsmengen auszuweiten, um eine wirt-

schaftliche Auslastung zu erreichen und Gewinne zu erwirtschaften.

Bei der Bedarfsermittlung und Aufnahme eines Krankenhauses in den Kran-
kenhausplan spielten verbindliche Qualitatsindikatoren?’ in den Léandern Uber-
wiegend nur eine geringe Rolle. Schrieb ein Land Qualitatsindikatoren vor,
wurden beim Aufstellen der Krankenhausplane Daten zur Struktur,- Prozess-
und Ergebnisqualitat unterschiedlich bericksichtigt. Fast alle Ldnder gaben
Strukturen vor. Die Prozessqualitat spielte indes eine weniger groBe Rolle; die

Ergebnisqualitat wurde von fast keinem Land bericksichtigt.

Eine gemeinsame landerlbergreifende Krankenhausplanung war kaum festzu-
stellen. Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des G-BA nutzte kein

Land flUr die Krankenhausplanung. Nur teilweise hatten die Lander eine in die

26 Eigene Darstellung; Daten: Auswertung der Krankenhauspléne der Lénder.

27 Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde der G-BA beauftragt, erstmals bis
zum 31. Dezember 2016 planungsrelevante Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat zu beschlieBen. Diese sollen Grundlage fiir qualitdtsorien-
tierte Entscheidungen in der Krankenhausplanung sein. Das Land kann von diesen
Vorgaben abweichen, indem es landesrechtlich gesonderte Qualitdtsvorgaben trifft
oder durch Landesrecht die Geltung der planungsrelevanten Indikatoren teilweise ein-
schrankt oder ausschlieB3t.
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Zukunft ausgerichtete Bedarfsplanung in ihren Krankenhauspléanen bericksich-
tigt. Die dafir angewandten Kriterien waren unterschiedlich. Einige Lander
berilicksichtigten z. B. die demografische Entwicklung und/oder Morbiditat,
andere ignorierten dies. Der medizinische Fortschritt wurde von keinem Land

in die Krankenhausplanung einbezogen.

In der Fachwelt ist eine an Betten ausgerichtete Krankenhausplanung umstrit-
ten: Dabei wird insbesondere der Vorwurf erhoben, sie wiirde an einer am
medizinischen Bedarf der Bevdlkerung orientierten Planung vorbeigehen bzw.
wirde diesen nicht optimal abbilden.?® Diese Auffassung vertrat auch der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen.?® Eine bettenorientierte Krankenhausplanung sollte durch eine leistungs-
orientierte Planung unter Berlcksichtigung unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen bzw. -strukturen und anderer wichtiger ZielgréBen, wie Personal- und
Gerateausstattung, ersetzt werden: ,,Zu begriiBen waren ein Monitoring der
Zielerreichungsgrade und gegebenenfalls klirzere Planungsintervalle, die
sowohl Qualitatskriterien als auch den medizinisch-technischen und pflegeri-
schen Fortschritt in Betracht ziehen. Die Prognose Uber die Nachfrage sollte
nicht primar auf historischen stationaren Daten basieren, sondern Daten zur
demografischen Entwicklung der Bevdlkerung, Mortalitét und Morbiditat sowie
Prognosen lUber den medizinisch-technischen Fortschritt und die Praferenzent-
wicklung von Patienten berucksichtigen. Hierzu sollte der Zugang zu und die
wissenschaftliche Nutzung von Daten nach § 301 Flnftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) in Verbindung mit ambulanten Daten nach § 295 SGB V sicher-
gestellt werden. Die bundesweite Diskrepanz der Bettendichten, die sich zum
Teil aus verschiedenen Planungsmethoden ergibt, weist auf die Notwendigkeit
einer Vereinheitlichung der Krankenhausplane hin. Die bislang auf Bundeslan-
dergrenzen beschrankte Detailplanung sollte durch eine gemeinsame Rahmen-
planung zur Sicherstellung der Versorgung erganzt werden. Der Bund sollte
dabei in die bundeslandlibergreifende Planung von Krankenhdausern in Grenz-
regionen sowie in die Planung hochspezialisierter Zentren eingebunden wer-

den.®

28 Vgl. etwa Wolfgang Greiner, Zeitschrift G+S 4-5/2019.
22 Gutachten 2018: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung.
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2.3 Einfluss des Bundesgesetzgebers auf die Krankenhausstruktur

Die Krankenhausplanung ist grundsatzlich den Landern gesetzlich tUbertragen.
Der Bundesgesetzgeber nahm aber in der Vergangenheit immer wieder durch
gesetzliche Bestimmungen mittelbar Einfluss auf die Krankenhausstruktur bzw.
ermachtigte den G-BA zu entsprechenden Festlegungen. Neben vielen anderen

betraf dies insbesondere folgende Vorgaben:

e Seit 1. Januar 2019 bestehen Auflagen zur Personalbesetzung in pflegein-
tensiven Bereichen, sogenannte Pflegepersonaluntergrenzen, z. B. flr

Leistungen der Intensivmedizin, Geriatrie und Kardiologie.3°

e Der G-BA legt fir planbare stationare Leistungen Mindestmengen je Arzt
und/oder Standort eines Krankenhauses fest. Ziel ist es, besonders
schwierige Eingriffe aus Griinden der Qualitatssicherung nur von solchen
Krankenh&dusern durchfiihren zu lassen, deren Arzteschaft ausreichend
Erfahrung hat. In den Mindestmengenregelungen ist naher definiert, in
welchem Fall ein Krankenhaus die Leistungen, zu denen Mindestmengen
festgelegt sind, erbringen darf. Der G-BA hat bislang Mindestmengen filr
acht Leistungen festgelegt.3! Krankenhduser, die die Fallzahlen der im
Jahr 2004 eingefihrten Mindestmengenregelung nicht erreichen, sollen

kidnftig von der Versorgung ausgeschlossen werden.

e Der G-BA beschlieBt bundeseinheitliche Vorgaben flr Sicherstellungszu-
schlage. Er konkretisiert Regeln flir die Erreichbarkeit eines Krankenhau-
ses, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht und fur welche Leistun-
gen die Vorhaltung flr die Versorgung der Bevdlkerung sicherzustellen

ist.32

e Der G-BA legt fir bestimmte Behandlungen Mindestanforderungen an die

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fest, z. B. bei auBergewohnlich

30§ 137i SGB V; Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsge-
setz) vom 11. Dezember 2018, BGBI. I S. 2394.

31 Dies betrifft Lebertransplantationen, Nierentransplantationen, komplexe Eingriffe an
der Speiserdhre, komplexe Eingriffe an der Bauchspeicheldriise, Stammzelltransplan-
tationen, Kniegelenk-Totalendoprothesen, koronarchirurgische Eingriffe sowie die Ver-
sorgung von Frih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter
1250 Gramm; vgl. § 136b Absatz 1 Nummer 2 SGB V, Richtlinie des G-BA.

32§ 136¢c Absatz 3 SGB V.
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schwierigen und gefahrlichen Operationen, die besonders qualifiziertes

Personal und eine bestimmte Ausstattung erfordern.33

Der G-BA gibt unverbindlich planungsrelevante Qualitatsindikatoren fir die

Krankenhausplanung vor.3*

Der G-BA definiert Qualitatsanforderungen flr eine gute und flachende-
ckende stationare Notfallversorgung. Krankenhduser, die diese Anforde-
rungen erflllen, erhalten finanzielle Zuschlage. Dies soll ein Anreiz fiir eine
hohe Versorgungsqualitat sein. Berlcksichtigt wird dabei, welche Fachab-
teilungen in den jeweiligen Krankenhdusern vorhanden sein sollen, wie viel
Personal und welche technischen Ausstattungen flir den Notfall zur Verfi-
gung stehen. DarlUber hinaus ist jedes Krankenhaus auch weiterhin zu
arztlicher Hilfeleistung im Notfall verpflichtet. Die Qualitatsanforderungen
fiUhren nicht zu einer SchlieBung von Notaufnahmen oder Krankenhau-

sern.3°

Die MaBnahmen zeigten nicht flachendeckend die beabsichtigte Wirkung. So

wurden die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren fir die Krankenhauspla-

nung nicht angewendet. Das Nicht-Erfullen von Mindestmengen fuhrte zu kei-

nen Konsequenzen oder Sanktionen flur die betroffenen Krankenhauser.

Infolge der bestehenden Personaluntergrenzen mussten Krankenhdauser Fach-

abteilungen schlieBen, weil Pflegekrafte fehlten. Etwaige Versorgungsengpasse

wurden dabei in Kauf genommen. Konzepte flr das SchlieBen von Kranken-

hausern oder Fachabteilungen, die Uber die Antrage auf finanzielle Zuwendun-

gen aus dem Krankenhausstrukturfonds (KH-Strukturfonds) hinausgingen (vgl.

dazu vertiefend Tz. 5), wurden bei der Prifung nicht gefunden.

33

34
35

§ 136¢c Absatz 1 SGB V. Bislang hat der G-BA Qualitatsvorgaben fur folgende Bereiche
geregelt: Behandlung des Bauchaortenaneurysmas, Kinderherzchirurgie, minimalinva-
sive Herzklappeninterventionen, Positronenemissionstomographie zur Behandlung des
nichtkleinzelligen Lungenkarzinoms, Protonentherapie beim Rektumkarzinom, Versor-
gung von Fruh- und Reifgeborenen, Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
hamato-onkologischen Krankheiten.

§ 136¢ Absatze 1 und 2 SGB V.

§ 136¢c Absatz 4 SGB V.
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3 Finanzierung von Investitionen
3.1 Investitionsférderung durch die Lander

Ist ein Krankenhaus in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen, for-
dert das Land auf Antrag des Krankenhaustrdgers die Investitionskosten.3¢ Die
Investitionsférderung der Lander erfolgt grundsatzlich als Einzel- und Pau-

schalférderung. Als Einzelférderung?®’ erhalten die Krankenhdauser:

e Fordermittel flr die Errichtung und Anschaffung von Wirtschaftsgutern;
zum Verbrauch bestimmte Glter sowie Kosten des Grundstulicks, des
Grundstuckserwerbs, der GrundstlickserschlieBung und ihre Finanzierung

gehoéren nicht zu den zu férdernden Investitionen;

e Fordermittel flr die Wiederbeschaffung von Anlagegltern mit einer durch-

schnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren;

e Fordermittel flir den Investitionen gleichgestellte Kosten, z. B. Kapitalkos-

ten oder Zinsen und Tilgung von Darlehen (§ 2 KHG).
Erganzende Voraussetzungen sind in landesrechtlichen Vorschriften geregelt.

Neben der Einzelférderung leisten Lander Pauschalférderung fur die Wiederbe-
schaffung kurzfristiger Anlagegiter3® und kleine bauliche MaBnahmen.3° Mit
diesen Fordermitteln kénnen die Krankenhauser im Rahmen der Zweckbindung

frei wirtschaften.40

Die Férdermittel sind nach MaBgabe des KHG und der jeweiligen landesrechtli-
chen Vorschriften so zu bemessen, dass sie die forderungsfahigen und unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze notwendigen Investitionen

decken.t

Die Finanzierung der Investitionskosten durch die Lander stagniert seit Jahren
auf gleichbleibend niedrigem Niveau und bewegt sich zwischen 2,6 und 3 Mrd.

Euro. Die bereinigten Krankenhauskosten*? stiegen von 55,7 Mrd. Euro im

36§ 9 KHG.

37§ 9 Absatz 1 KHG.

38  Anlageguter mit einer Nutzungsdauer von 3 bis 15 Jahren.

39§ 9 Absatz 2 KHG.

40§ 9 Absatz 3 KHG.

4§ 9 Absatz 5 KHG.

42 Brutto-Kosten abzlglich nichtstationarer Kosten (z. B. Ambulanz, wissenschaftliche
Forschung und Lehre).
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Jahr 2003 auf 91,3 Mrd. Euro im Jahr 2017.43 Die Investitionsfordermittel-

quote** war stark ricklaufig und lag zuletzt bei 3,3 %.

Ubersicht 6: Entwicklung von KHG-Férdermitteln der Lander*®

100,0 5,5%
90,0
0,
80,0 5.1% >0%
5,0%
70,0 4,8% 4,5%
60.0 4,6%
, .
50,0 4,0%
40,0
0,
30,0 3,5%
20,0 3,0%
10,0
0'0 || | | | || 2,5%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

mm KHG-Fordermittel in Mrd. Euro I Bereinigte KH-Kosten in Mrd. Euro

== |nvestitionsfordermittelquote

Zwischen den Landern gab es deutliche Unterschiede. Im Jahr 2017 variierte

die Investitionsférdermittelquote der Lander zwischen 1,6 und 4,2 %:

43 Statistisches Bundesamt, Kostennachweis der Krankenhduser 2017.

44 Anteil der Investitionsfordermittel der Lander an den bereinigten Krankenhauskosten.

45 Eigene Darstellung. Daten: Statistisches Bundesamt und AG Krankenhauswesen der
Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG).
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Ubersicht 7: KHG-Férdermitteln der Lander im Jahr 201746

Land

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorp.
Niedersachen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Gesamt:

KHG-Fordermittel
in Mio. Euro

461,7
503,4
90,0
79,5
38,8
k. A.
245,0
50,8
249,1
780,0
122,8
28,6
120,5
40,9
119,3
52,1

2982,3

KHG-F6rdermittel
pro Planbett

in Euro

10 662

7 400

4093

4705

7 863

k. A.

k. A.

4 465

6567

k. A.

4803

4 477

5355

2573

7939

3883

Investitions-

fordermittelquote

in%

Die Lander bestimmten die Hohe der Fordermittel meist nicht nach einem

4,2
3,5
2,1
3,3

3,6

3,7
2,8
3,2
3,7
2,8
2,1
2,7
1,6
4,1
2,0

3,3

objektiv festgestellten Investitionsbedarf, sondern nach ihrer jeweiligen Haus-

haltslage. Sie nutzten unterschiedliche Férdermechanismen und gewahrten

Fordermittel in unterschiedlichem Umfang als Pauschal- oder Einzelférderung.

Die Zuweisung der Pauschalférderung orientierte sich regelmaBig an den

Strukturmerkmalen des Krankenhauses — etwa der Zahl der Planbetten -

und/oder der Leistungsmenge. Die Lander Brandenburg, Berlin und Hessen

nutzen im Ubrigen eine Investitionspauschale, die fiir alle Férdertatbesténde

des § 9 KHG genutzt werden kann.

4 vgl. BT-Drs. 19/702 vom 9. Februar 2018.
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Ubersicht 8: Anteil von Pauschal- und Einzelférderung im Jahr 2017+

o
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorp.
Niedersachen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen

M Pauschalforderung M Einzelférderung

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher und wechselnder Férderpraktiken der
Lander beklagten Krankenhauser in der Vergangenheit immer wieder eine feh-
lende budgetare Verlasslichkeit bei der Planung und Finanzierung ihrer Investi-

tionsvorhaben.

3.2 Investitionsfinanzierung der Krankenhauser

Der Bundesrechnungshof stellte bei den in die Erhebungen*® einbezogenen
Krankenhdusern fest, dass diese im Jahr 2018 Investitionen in hohem MaBe

aus Eigenmitteln finanziert hatten:

47 Eigene Darstellung: Daten: DKG, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und
Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern, Stand: Juni 2018.

48 Auswertung von veréffentlichten Bilanzen (Bundesanzeiger) und Geschaftsberichten
der Krankenhauser.
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Ubersicht 9: Investitionsfinanzierung ausgewahlter Krankenhauser+

Krankenhaus Summe der. Investitionen in Anteil den: Fordermittel  Anteil de.r Eigenmittel

Mio. Euro in% in %
A 70,0 68,6 31,4
B 14,1 13,5 86,5
(o 0,7 80,0 20,0
D 0,4 50,0 50,0
E 8,0 40,0 60,0
F 186,6 9,3 90,7
G 3419 26,4 73,6
H 102,5 25,8 74,2

Investiert hatten die Krankenhauser vor allem in Bauprojekte (einschlieBlich
Brandschutz), IT-MaBnahmen, die Einrichtung von OP-Sdlen sowie die
Beschaffung medizinischer GroBgerate. GroBinvestitionen wurden neben den
Fordermitteln durch zusatzliche Darlehen finanziert.>° Darliber hinaus schlos-
sen Krankenhduser Leasingvertrage flr medizinische Gerate und die techni-

sche Ausstattung.

Eine Befragung von 249 zugelassenen Allgemeinkrankenhdusern ab 100 Bet-
ten in Deutschland (Krankenhaus-Barometer) im Jahr 2018 zeigt auf, aus wel-
chen Finanzierungsquellen die Investitionsmittel stammen. Hiernach tatigten
die Krankenhauser Investitionen — unter Hinzurechnung der Férdermittel aus
dem KH-Strukturfonds - zu 45 % aus 6ffentlichen Férdermitteln. Den nichtge-
forderten Anteil der Investitionen brachten Krankenhduser aus Eigenmitteln,

Zuwendungen der privaten Krankenhaustrager und tUber den Kapitalmarkt auf.

49 Eigene Darstellung; Daten: Auswertung von veréffentlichten Bilanzen (Bundesanzei-
ger) und Geschaftsberichten der Krankenhduser.

>0 Nach Ergebnissen des Krankenhaus-Barometers, Umfrage 2018 (abrufbar unter
www.dki.de), verwendeten die Krankenhauser ihre Investitionen im Jahr 2017 zu
e 57 % fir den Neu- und Umbau von Gebauden,
e 20 % fur Medizintechnik,
e jeweils 7 % fur Informationstechnik sowie Zimmer- und Raumausstattung,
e 5 9% fir technische Betriebsanlagen und
e 4 % fur sonstige Verwendungszwecke.
Das Krankenhaus-Barometer umfasst die Ergebnisse einer jahrlichen Reprasentativbe-
fragung deutscher Krankenhauser zu krankenhaus- und gesundheitspolitischen The-
men und wird im Auftrag der Trdager des Deutschen Krankenhaus Institutes erstellt.
Trager des DKI sind die DKG, der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands
und der Verband der leitenden Krankenhausdrzte Deutschlands.


http://www.dki.de/
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Bei einem Viertel der Krankenhauser lag die 6ffentliche Férderquote nur noch
bei 30 % oder weniger. Lediglich ein Viertel der Einrichtungen erreichte eine

Férderquote von 72 % oder mehr.

Aufgrund der unzureichenden 6ffentlichen Forderung sahen sich Krankenhau-
ser zunehmend veranlasst, Investitionen aus - Uberwiegend von der GKV

geleisteten - Mitteln flir Betriebskosten zu finanzieren.

4 Bemessung der Investitionsbedarfe
4.1 MaBnahmen des Bundesministeriums flir Gesundheit

Das BMG verfligt nicht Gber eigene Zahlen zur H6he des Investitionsbedarfs
der Krankenhauser. Um Informationen zum bestehenden Investitionsbedarf,
zur H6he der Investitionsfordermittel der Lander und zur Férderliicke zu erlan-
gen, hatte das BMG im Jahr 2016 bei dem RWI - Leibniz-Institut fur Wirt-
schaftsforschung e. V. (RWI) ein Gutachten beauftragt. Das RWI kam im

Jahr 2017 zu dem Ergebnis, dass der Investitionsbedarf der Krankenhauser fur
bestandserhaltende Investitionen rund 5,4 Mrd. Euro jahrlich betrage. Die fur
die Investitionsfinanzierung zustandigen Lander leisteten jedoch nur

rund 2,8 Mrd. Euro pro Jahr. Daraus folge eine jahrliche Forderlicke von

2,6 Mrd. Euro.”!

4.2 Analyse des InEK

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz®? beauftragte der Gesetzge-
ber im Jahr 2009 den GKV-Spitzenverband und den Verband der privaten
Krankenversicherung, gemeinsam mit der DKG die Investitionskostenfinanzie-
rung der Krankenhauser zu reformieren. Das Gesetz sah als Alternative zur
klassischen Investitionsfinanzierung ab dem Jahr 2012 die Einfihrung leis-
tungsorientierter Investitionspauschalen vor. Damit sollten die Investitionsfér-
derung pauschaliert und ein Einstieg in ein monistisches Finanzierungsmodell
ermdglicht werden. Mit der Kalkulation wurde das InEK beauftragt. Die Lander

kdnnen entscheiden, ob sie Investitionspauschalen einfiihren oder am System

51 RWI - Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung, ,,Stand und Weiterentwicklung der
Investitionsférderung im Krankenhausbereich®, Gutachten vom 6. Dezember 2017.

52 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem
Jahr 2009 (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG) vom 17.Mérz 2009,
BGBI. I S. 534; § 10 KHG.
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der Pauschal- und Einzelférderung festhalten wollen. Mittels der Investitions-
pauschalen wird der Umfang der Investitionsférderung unmittelbar mit dem

stationdaren Leistungsgeschehen im Krankenhaus verknuipft.

Fur die Ermittlung der Investitionspauschalen hat das InEK das jahrliche
Investitionsgeschehen von Krankenhausern zu erfassen.>® Im Jahr 2019 haben
83 Krankenhduser Investitionskosten kalkuliert. Dabei werden die Ausstattung
des Krankenhauses und die damit verbundenen Investitionskosten in Bezug zu
den erbrachten Behandlungsleistungen und Behandlungsfallen gesetzt. Die
den Fallen zugeordneten Investitionskosten bilden die Grundlage fur die
Berechnung der Investitionspauschalen. Die Herkunft der Mittel spielt hierbei
keine Rolle. Das InEK kam in seiner Investitionsanalyse des Jahres 2019 zu
dem Ergebnis, dass der Investitionsbedarf der Krankenhduser mit den jetzigen
Strukturen bei 7 Mrd. Euro pro Jahr liegt.>* Zum Zeitpunkt unserer Erhebun-
gen nutzten nur die Lander Berlin und Hessen die kalkulierten Investitionspau-

schalen durch das InEK fur die Investitionsférderung.

4.3 Befunde aus dem Krankenhaus-Barometer

Im Jahr 2019 beteiligten sich 268 Krankenhduser an der Befragung des Kran-
kenhaus-Barometers. Dabei ergab sich, dass sich die wirtschaftliche Lage der
Krankenhduser im Vergleich zum Vorjahr verschlechtert hatte. 40 % der Allge-
meinkrankenhduser ab 100 Betten verzeichneten Verluste. Im Krankenhaus-
Barometer 2018 hatten die beteiligten Krankenhduser auch ihren Investitions-
bedarf flir die Jahre 2019 bis 2023 geschatzt. Der Investitionsbedarf fur die
Jahre 2019 bis 2023 umfasste danach bei Hochrechnung auf die Allgemein-
krankenhdauser ab 100 Betten 46,4 Mrd. Euro, der Investitionsbedarf pro Jahr

betrug im Prognosezeitraum 9,3 Mrd. Euro.>®

>3 Auf der Grundlage einer Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene nach
§ 17b Absatz 2 Satz 1 KHG vom 5. Februar 2010 hat das InEK Investitionsbewer-
tungsrelationen zu berechnen, die eine zukinftige Investitionsférderung durch leis-
tungsorientierte Investitionspauschalen ermdglichen sollen.

54 GKV-Spitzenverband, Auswertung der vom InEK ermittelten Daten.

5> Krankenhaus-Barometer, Umfrage 2018, abrufbar unter www.dki.de.
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5 Krankenhaus-Strukturfonds
5.1 Strukturelle Vorgaben

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz®® hat der Gesetzgeber die GKV zur Errich-
tung des KH-Strukturfonds verpflichtet. Ziele des KH-Strukturfonds sind

e der Abbau von Uberkapazitaten (SchlieBung),
e die Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten und
e die Umwandlung von Krankenhdusern in andere Versorgungseinrichtungen.

Der KH-Strukturfonds wurde zunachst fur die Jahre 2016 bis 2018 (1. Férder-
periode) mit 500 Mio. Euro aus den Liquiditatsreserven des Gesundheits-
fonds ausgestattet. Geférdert wurden damit Projekte, an denen sich die Lan-
der mit 50 % der férderfahigen Kosten beteiligen. Mit dem Pflegepersonal-
Starkungsgesetz®” wurde bestimmt, den KH-Strukturfonds fur die Jahre 2019
bis 2022 (2. Férderperiode) im Umfang von 500 Mio. Euro jahrlich fortzufiih-
ren. Die Férdergelder werden Krankenhdausern zusatzlich zur bestehenden
Investitionsforderung gewahrt. Das Nahere zum Férderverfahren hat das BMG

durch Rechtsverordnung geregelt.>®

Die Fordertatbestdnde der 1. Forderperiode wurden mit der Fortsetzung des
KH-Strukturfonds konkretisiert und flr die 2. Forderperiode um zusatzliche

Tatbestande erweitert:>°

%6 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruktur-
gesetz - KHSG) vom 10. Dezember 2015, BGBI. I S. 2229.

57 Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG)
vom 11. Dezember 2018, BGBI. I Nummer 45.

8§12 KHG.

% § 12a KHG und §§ 11 bis 18 KHSFV.
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Ubersicht 10: Forderungsfihige Vorhaben im KH-Strukturfonds®®

SchlieBungen

Konzentrationen Umwandlungen

. Strukturfonds .
Fordertatbestande
IT-Sicherheit,

telemedizinische
Netzwerke

A S W 4

zusatzliche -
Ausbildungskapazitaten H Krankenhausverbiinde

Das Bundesamt flr Soziale Sicherung (BAS) verwaltet den KH-Strukturfonds,

Integrierte
L | seit 1. Januar 2019 | o MNotfallstrukturen

pruft und entscheidet Uber die Férderantrage der Lander und zahlt die Mittel
an die Lander aus. In Abstimmung mit dem BMG und BMF hat es eine beglei-
tende Auswertung des durch die Férderung nach den §§ 12 und 12a KHG

bewirkten Strukturwandels beauftragt.®?

5.2 Erzielte Wirkungen

Zum Zeitpunkt der Erhebungen des Bundesrechnungshofes lagen aufgrund der
Evaluation — bezogen auf die 1. Férderperiode - drei Zwischenberichte vor.

Demnach sollen mit 65 geférderten Vorhaben im Ergebnis

e 37 Krankenhduser geschlossen,

e 3 200 Krankenhausbetten abgebaut und

e 3200 Krankenhausbetten im Zusammenhang mit Konzentrationen verlagert
werden.

Die Mittel des KH-Strukturfonds waren zum 30. April 2019 bereits zu 94 %

ausgeschopft. Bis dahin wurden 45 Konzentrationen®?, zehn Umwandlungen

und zehn SchlieBungen geférdert. SchlieBungen und Bettenabbau fanden

etwas haufiger in Landern mit hoher Krankenhaus- bzw. Bettendichte statt.

Der Zusammenhang sei allerdings statistisch schwach und nicht signifikant.

60 Eigene Darstellung.

61§ 14 KHG.

62 Im Rahmen von KonzentrationsmaBnahmen wird es zu weiteren SchlieBungen kom-
men, so dass insgesamt 37 Krankenhausstandorte geschlossen werden sollen.
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6 MaBnahmen im Rahmen der Corona-Pandemie

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erklarte am 30. Januar 2020 den Aus-
bruch des neuartigen Coronavirus zu einer gesundheitlichen Notlage von inter-
nationaler Tragweite. Der Deutsche Bundestag stellte am 25. Marz 2020 eine
epidemische Lage von nationaler Bedeutung fest.®3 Seit Mitte Mérz erlieB der
Gesetzgeber eine Vielzahl von Gesetzen und Verordnungen, um der Corona-
Pandemie® zu begegnen. Damit soll insbesondere einer drohenden Uberforde-

rung des Gesundheitssystems vorgebeugt werden.

6.1 COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz

Zur Sicherstellung der stationaren und ambulanten Versorgung beschloss der
Gesetzgeber mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz®> insbeson-

dere folgende MaBBnahmen:

Um freigehaltene Kapazitaten zur Behandlung von Patientinnen und Patienten
gegen die Infektionskrankheit COVID-19 zu kompensieren, erhalten die zuge-
lassenen Krankenhduser Ausgleichszahlungen fir verschobene oder ausge-
setzte planbare Aufnahmen, Operationen und Eingriffe aus Mitteln der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds. Die Kosten werden durch den Bund refinan-
ziert. Diese betrug zunachst 560 Euro, spater — je nach Eingruppierung -

360 bis 760 Euro pro Tag je ausgebliebener Patientin bzw. ausgebliebenem
Patienten.®® Die Lander Ubermitteln die Héhe der Ausgleichszahlungen dem

BAS, das dem BMF (erstmals zum 30. April 2020) monatlich die tUberwiesenen

63 Vgl. Protokoll der 154. Sitzung des Deutschen Bundestages vom 25. Marz 2020,
S. 19169C.

64 Das neuartige Coronavirus (SARS-CoV-2-Virus) kann bei einer Infektion die Erkran-
kung COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) auslésen. Diese kann zu schweren Ver-
ldufen mit Atemwegsproblemen und Lungenentziindungen fihren. Aktuelle Informatio-
nen zur Entwicklung des neuartigen Coronavirus finden sich u. a. auf der Homepage
des Bundeministeriums fir Gesundheit und des Robert-Koch-Instituts (vgl. BMG,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/coronavirus.html, Zugriff vom
8. Mai 2020; Robert-Koch-Institut, https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuarti-
ges Coronavirus/nCoV.html, Zugriff vom 8. Mai 2020.).

65 COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz (COVKHENtIG), Gesetz zum Ausgleich
COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Krankenhduser und weiterer Gesund-
heitseinrichtungen vom 27. Mérz 2020, BGBI. I S. 580.

66 Mit dem Zweiten Bevolkerungsschutzgesetz wurde die Moglichkeit geschaffen, von der
560 Euro-Pauschale fir bestimmte Gruppen von Krankenhdusern nach krankenhaus-
bezogenen Kriterien durch Rechtsverordnung abzuweichen. Das BMG machte davon
durch die Covid-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungs-Verordnung vom 18. Juni 2020
Gebrauch.
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Betrage mitteilt. GemaB § 21 Absatz 8 KHG erstattet der Bund den Betrag an
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Bei einer angenommenen Unter-
schreitung der Patientenzahl von 10 % fir 100 Tage waren die Ausgaben fir
die ersten drei Monate im Gesetzentwurf auf 2,8 Mrd. Euro geschatzt wor-
den.®’ Tatsachlich waren bis Ende August 7,9 Mrd. Euro an die Krankenh&user

ausgezahlt worden.%®

Zugelassene Krankenhauser erhalten gemaB § 21 Absatz 5 KHG flr den Auf-
bau von zusatzlichen intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten mit
maschineller Beatmungsmadglichkeit bis 30. September 2020 einmalig

50 000 Euro je Intensivbett. Es wirden Mehrausgaben von rund 1,5 Mrd. Euro
entstehen. Diese werden aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheits-

fonds finanziert.®®

6.2 Erweiterung der Versorgungskapazitaten

In Deutschland gab es im Jahr 2017 rund 6 Krankenhausbetten auf 1 000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner. Die Versorgungsdichte mit Intensivbetten in
Krankenhdusern lag bei 33,9 Intensivbetten auf 100 000 Einwohnerinnen und

Einwohner.”0

Nach Angaben der DKG gab es vor der Corona-Krise in Deutschland bundes-
weit 28 000 Intensivbetten, davon 20 000 mit Beatmungsmadglichkeit. Diese
waren durchschnittlich zu 70 bis 80 % belegt.

Mit der Entscheidung, planbare Operationen zu verschieben, wurden kurzfristig
weitere Kapazitaten auch auf Intensivstationen freigemacht. Zusatzlich haben
die Krankenhauser in den vergangenen Monaten weitere Beatmungsplatze
geschaffen. Die Zahl der Intensivbetten konnte auf 40 000 und die der Beat-
mungsplatze auf 30 000 gesteigert werden.”! Um einen Uberblick Gber freie

Beatmungsplatze zu erlangen, wurde im Frihjahr das DIVI-Intensivregister”?

67 Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und SPD zum Entwurf des COVID-19-Kran-
kenhausentlastungsgesetz, BT-Drs. 19/18112, S. 4.

68 BAS, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/covid-19-kranken-
hausentlastungsgesetz/auszahlungsbetraege/, Zugriff vom 7. September 2020.

6%  BT-Drs. 19/18112, S. 4.

70 DESTATIS, Pressemitteilung Nr. 119 vom 2. April 2020.

71 vgl. https://www.dkgev.de/dkg/coronavirus-fakten-und-infos/.

72 Echtzeit-Datenerfassungs- und Analyseumgebung flr Intensivbettenkapazitaten und
aggregierte Fallzahlen fiir Deutschland. Es wird in Zusammenarbeit des DIVI e. V.
(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin) mit dem
Robert Koch-Institut als gemeinwohlorientiertes Projekt betrieben.



https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/covid-19-krankenhausentlastungsgesetz/auszahlungsbetraege/
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/covid-19-krankenhausentlastungsgesetz/auszahlungsbetraege/
https://www.dkgev.de/dkg/coronavirus-fakten-und-infos/
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geschaffen. Die stationaren Kapazitaten zur Behandlung von COVID-19-Pati-
entinnen und -patienten erwiesen sich bislang als ausreichend. Uberlastungen

blieben aus.

7 Krankenhauszukunftsgesetz

Mit Datum vom 6. August 2020 legte das BMG eine Formulierungshilfe flr die
Koalitionsfraktionen fir einen aus der Mitte des Deutschen Bundestages einzu-
bringenden Entwurf eines Gesetzes flr ein Zukunftsprogramm Krankenhauser
(Krankenhauszukunftsgesetz - KHZG) vor. Darin ist vorgesehen, beim BAS
einen KH-Zukunftsfonds zu errichten. Damit sollen Investitionen in moderne
Notfallkapazitaten, eine bessere digitale Infrastruktur und Informationssicher-
heit sowie in die Entwicklung regionaler Versorgungsstrukturen geférdert wer-
den.”? Dies soll Uber die gesetzliche Erweiterung des KH-Strukturfonds umge-
setzt werden. Aus dem Bundeshaushalt sollen 3 Mrd. Euro zur Verfliigung

gestellt werden.

Flr das Antragsverfahren ist vorgesehen, dass die Krankenhaustrager ihren
Férderbedarf unter Angabe des Forderziels und der Férdersumme bei den Lan-
dern anmelden. Die Lander treffen die Auswahl, welche Vorhaben geférdert

werden und fur welche ein Antrag beim BAS gestellt werden soll.

Der Entwurf enthalt eine Pflicht zur Ko-Finanzierung. Voraussetzung flr eine
Férderung durch den KH-Zukunftsfonds soll sein, dass Land, Krankenhaustra-
ger oder beide gemeinsam mindestens 30 % der forderungsfahigen Kosten

des Vorhabens tragen.

Des Weiteren soll der KH-Strukturfonds um zwei Jahre bis 2024 verlangert

werden.

8 Vorlaufige Wirdigung und Empfehlung
8.1 Unzureichende Finanzierung von Investitionen

Der Bundesrechnungshof hat herausgestellt, dass die Lander ihrer Investiti-
onsverpflichtung bei der Krankenhausfinanzierung seit Jahren nur unzu-
reichend nachkommen. Die Férderung verharrt auf niedrigem Niveau oder ist
sogar rucklaufig. Dabei ist die Hohe des Investitionsbedarfes bekannt: Das

InEK hat den flr die Leistungserbringung im Krankenhaus erforderlichen

73 Vgl. § 14a Krankenhausfinanzierungsgesetz (Entwurf).
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Investitionsbedarf mit jahrlich 7 Mrd. Euro beziffert. Demnach besteht eine
Férderllicke von jahrlich 4 Mrd. Euro. Krankenhdusern fehlt dadurch die flr
Investitionen notwendige Planungssicherheit. Die Landerforderung gestaltet
sich zudem nach unterschiedlichen MaBstédben und stellt keine einheitliche
Versorgungsdichte und -qualitat sicher. Zunehmend setzen Lander auf eine
pauschale Foérderung. Dies starkt zwar die Handlungsautonomie der Kranken-
hauser und baut Blrokratie ab. Allerdings werden die Einflussmdglichkeiten
der Lander geschwacht. Zudem benachteiligen pauschale Férdermittel, die
anhand von Bettenzahl oder Leistungsmengen vergeben werden, insbesondere
kleine Krankenhauser im landlichen Raum, die flr die Sicherstellung der Ver-

sorgung notwendig sind.

Krankenhduser missen indes investieren, um funktions- und wettbewerbsfahig
zu bleiben und den medizinischen Fortschritt nachvollziehen zu kénnen. Inso-
weit sehen sie sich zunehmend veranlasst, anderweitige Finanzierungsquellen
zu erschlieBen und Gewinne zu erwirtschaften. In groBem Umfang verwenden
sie Erlése aus den von den Krankenkassen geleisteten Fallpauschalen, um
Investitionskosten zu decken. Dieses Vorgehen entspricht nicht dem Rege-
lungssystem der dualen Krankenhausfinanzierung. Zwar kénnen Krankenhau-
ser Uber erwirtschaftete Uberschiisse und deren Verwendung frei entscheiden.
Werden Investitionen aber Uber Darlehen oder Leasing finanziert, erhéhen sich

die Kosten infolge der Zinslast bzw. Leasingraten.

8.2 Krankenhausstruktur nicht effizient

Der Bundesrechnungshof hat auf die Herausforderungen hingewiesen, vor
denen die Krankenhausplanung der Lander steht. Die gegenwartigen Planun-
gen unterscheiden sich maBgeblich in Inhalten und zeitlichen Abfolgen. Stand-
orte, Fachabteilungen, Leistungsschwerpunkte und Gesamtplanbettenzahlen
werden nach unterschiedlichen Kriterien ausgewiesen. Eine in die Zukunft aus-
gerichtete Planung z. B. unter Berlicksichtigung der Demografie, Morbiditat
und des medizinischen Fortschritts ist kaum vorhanden. Landertbergreifende
Regelungen oder gar eine gemeinsame Krankenhausplanung fehlen vielfach.
Qualitatsaspekte fur die Krankenhausplanung wenden Lander nur teilweise an:
Wahrend die Strukturqualitat noch von allen Landern gefordert wird, spielen

die Prozessqualitat nur vereinzelt und die Ergebnisqualitat kaum eine Rolle.
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Bundesweit gibt es keine einheitlichen MaBstabe, aus denen sich herleiten
lieBe, inwieweit in der stationdren Versorgung eine Uber- oder Unterversor-
gung besteht. Der tatsachliche Versorgungsbedarf ist nicht verlasslich belegt.
Die Krankenhausleistung muss als wesentlicher Teil der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge staatlichen Lenkungs- und steuerlichen FérderungsmaBnahmen
unterstehen. Allerdings versaumt der Staat seit Jahren, dieser Verpflichtung
wirksam nachzukommen. In Ermangelung einer effektiven Steuerung durch
die Lander liegen Investitionsentscheidungen zunehmend bei den Kranken-
haustragern. Diese treffen Investitionsentscheidungen aus unternehmerischen
Gesichtspunkten. Ob sie versorgungspolitisch sinnvoll sind, tritt in den Hinter-

grund.

Deutschland verfligt Gber eine im internationalen Vergleich hohe Dichte an
Krankenhaus- und Intensivbetten. Einer in der Corona-Pandemie drohenden
Uberforderung des Gesundheitswesens konnte bislang wirksam begegnet wer-
den. Fehlentwicklungen in den vergangenen Jahren deuten aber darauf hin,
dass die gegenwartige Krankenhausstruktur nicht effizient ist: Durch Doppel-
strukturen machen sich Krankenhduser gegenseitig Konkurrenz um Personal
sowie Patientinnen und Patienten. Es besteht zu wenig Spezialisierung, um
notwendige Qualitatsanforderungen zu erflllen. Partiell sind Mengenauswei-
tungen zu beobachten. Mit kleinen Fallzahlen haben vor allem kleinere Kran-
kenhduser Probleme, ihre Fixkosten zu decken. In vielen Krankenhdausern der
Grund- und Regelversorgung finden erfahrungsgemaB komplexe Eingriffe
statt, fUr die eine Behandlung in einer spezialisierten Einrichtung angezeigt
ware. Dennoch verzeichneten 40 % der Krankenhauser Verluste, fir 13 % der
Kliniken besteht erhéhte Insolvenzgefahr.”# Gerade kleinen Hausern fehlen oft
die Mittel flr kostspielige Investitionen. Moéglichkeiten, die ibermaBige Inan-
spruchnahme teurer stationarer Behandlungen zu reduzieren und die Versor-
gung starker in die ambulante Versorgung zu verlagern, wurden bislang nicht
ausgeschopft. Vielerorts bestehen personelle Engpasse bei arztlichem und
pflegerischem Personal. Offene Stellen kénnen nicht besetzt werden. Bei einer
zu hohen Krankenhausdichte verscharft sich dieses Problem, weil Personal

auch in unwirtschaftlichen Einrichtungen gebunden wird.

74 Vgl. zuletzt Krankenhaus Rating Report 2020, https://www.rwi-essen.de/presse/mit-
teilung/400/, Zugriff vom 8. September 2020.


https://www.rwi-essen.de/presse/mitteilung/400/
https://www.rwi-essen.de/presse/mitteilung/400/
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Die Regelungen des Bundesgesetzgebers und des G-BA zum Entgeltsystem
sowie zur Qualitat und Quantitat der Krankenhausbehandlung Gben indirekt
Einfluss auf die Krankenhausstruktur aus und erzeugen Anpassungsdruck bei
den Krankenhausbetreibern. Der Bundesrechnungshof hat diese Entwicklung
begriBt. Insbesondere Vorgaben zu den Mindestanforderungen der Kranken-
hausbehandlung starken grundsatzlich die Versorgungsqualitat. Eine gezielte
strukturelle Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft wird dadurch aber

nicht sichergestellt.

Dieser Befund gilt auch fur die Férderung des KH-Strukturfonds. Die zur Verfu-
gung gestellten Mittel schaffen zwar einen Anreiz zu einer Ko-Finanzierung
durch die Lander. Allerdings sind die erreichten bzw. absehbaren Strukturver-
anderung gemessen an der gesamten Versorgungsstruktur unzureichend.
Wirde die Strukturveranderung in diesem Tempo fortgesetzt, wiirden Jahr-

zehnte vergehen, bis die Krankenhausstruktur umgebaut ist.

Strukturelle Anpassungen wie SchlieBungen von Abteilungen (Pflegepersonal-
untergrenzen) und Krankenhdusern sowie der Ab- und Umbau von Versor-
gungskapazitaten (KH-Strukturfonds) verlaufen nach Einschatzung des Bun-
desrechnungshofes weitgehend ungesteuert. Es besteht keine lbergreifende
Zielsetzung zwischen Bund und Landern, wie die Versorgungsstrukturen wei-
terentwickelt werden sollen. Deshalb ist unklar, ob die derzeitigen Umbriche
- und dies schlieBt Insolvenzen ein - die richtigen Hauser treffen und versor-

gungspolitisch sachgerecht sind.

8.3 Krankenhauszukunftsfonds verfestigt gegenwartige Strukturen

Der Bundesrechnungshof hat die Errichtung eines KH-Zukunftsfonds flir grund-
satzlich geeignet gehalten, die Situation der Investitionsfinanzierung flr Kran-
kenhauser spurbar zu verbessern. Er ist aber weder dem Grunde noch der
Hohe nach geeignet, die Lander von ihren Investitionsverpflichtungen zu ent-

binden.

Unklar bleibt in diesem Zusammenhang, warum beim KH-Zukunftsfonds die
Hoéhe der von den Landern bzw. Krankenhaustrager aufzubringende Ko-Finan-
zierung - abweichend vom KH-Strukturfonds — auf 30 % der férderungsfahi-
gen Kosten eines Vorhabens festgelegt werden soll. Dass ein Krankenhaustra-
ger die Ko-Finanzierung gegebenenfalls allein und durch Aufnahme von Kredi-

ten bewaltigen darf, hat der Bundesrechnungshof kritisch gesehen. Schon jetzt
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gleichen Krankenhdauser die Llcke, die durch fehlende Investitionen der Lander
entstanden ist, in erheblichem Umfang aus Eigen- und Fremdmitteln aus. Die
von den Krankenkassen der GKV finanzierten Betriebskosten wirden weiterhin
zur Quersubventionierung von Investitionen herangezogen. Der Bundesrech-
nungshof hat insoweit die Verantwortung der Lander betont. Der Anteil der

Ko-Finanzierung sollte bei mindestens 50 % liegen.

Das vorgesehene Antragsverfahren flir den KH-Zukunftsfonds lberlasst es im
Ubrigen den Krankenhaustrdgern, einen Férderbedarf aufzuzeigen und beim
Land zu beantragen. Diesen Ansatz hat der Bundesrechnungshof nicht fur
geeignet gehalten, die Versorgungsstrukturen grundlegend zu verbessern.
Vielmehr besteht die Gefahr, dass durch ungezielte Férderungen wesentliche
Ziele verfehlt werden. Schon der bestehende KH-Strukturfonds ermdglicht die
Forderung von EinzelmaBnahmen ohne konkrete Festlegungen zur notwendi-
gen Versorgungsstruktur. Der geplante KH-Zukunftsfonds knlpft an diese Ent-
wicklung an: Auch hier sollen Vorhaben geférdert werden, ohne dass die aktu-
elle Versorgungsstruktur Gberprift wurde. ZweckmaBige Anpassungen wie
notwendige Spezialisierungen, etwaige SchlieBungen von Kliniken im Falle
festgestellter Uberkapazitdten (etwa im stadtischen Ballungsraum) und sons-
tige strukturelle Verbesserungen wie die Verzahnung von ambulanter und sta-
tionarer Versorgung (insbesondere bei einer Unterversorgung im landlichen
Raum) werden dadurch nicht zielgerichtet unterstitzt. Der Bundesrechnungs-

hof hat den Fordermitteleinsatz insoweit als nicht wirtschaftlich beurteilt.

8.4 Krankenhausfinanzierung und Planung neu ausrichten

Der Bundesrechnungshof hat darauf hingewiesen, dass die Steuerung der Mit-
telverwendung eines KH-Zukunftsfonds - wie auch des KH-Strukturfonds -
eine am Versorgungsbedarf ausgerichtete Krankenhausstruktur verfolgen
muss und nicht maBgeblich von betriebswirtschaftlich motivierten Antragstel-
lungen durch regionale Krankenhaustrager abhangen darf. Dazu hat er es in
einem ersten - einer weiteren Férderung aus Bundesmitteln vorgelagerten -
Schritt fir notwendig gehalten, den tatsachlichen Krankenhaus-Versorgungs-
bedarf nach bundeseinheitlichen MaBstaben zu ermitteln. Die Uber Jahre unzu-
reichende Investitionsfinanzierung liegt auch in der aktuellen Versorgungs-
struktur begriindet. Dieser Konflikt kann nicht ohne eine neue Krankenhaus-

planung aufgeldst werden: Es gibt zu wenig Investitionsférdermittel flr zu
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viele Krankenhduser. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass auch der geplante
KH-Zukunftsfonds die von Fachseite ermittelten jahrlichen Finanzbedarfe bei
Weitem nicht sicherstellt. In wesentlichen Versorgungsbereichen besteht ein
massiver Fachkraftemangel, da das verflgbare pflegerische und arztliche Per-
sonal den Bedarf aller Versorgungseinrichtungen nicht abdeckt. Zudem kdnnen
Vorgaben des G-BA wegen fehlender Kapazitaten nicht umgesetzt werden. All

dies erzwingt eine Strukturreform.

Als maBgebliche Merkmale einer kiinftigen Krankenhausplanung hat der Bun-
desrechnungshof den medizinischen Bedarf der Bevéolkerung, die demografi-
sche Entwicklung und die Effekte des medizinischen Fortschritts betrachtet.
Uber- wie Unterkapazitaten in der Versorgungsstruktur ist entgegenzutreten.
Die Mdéglichkeiten einer weiteren Spezialisierung und Konzentration sowie

einer sektorentbergreifenden Versorgung sollten dabei ausgeschépft werden.

Der Bundesrechnungshof hat es flr notwendig gehalten, die Krankenhaus-Ver-
sorgung mittels eines von Bund und Landern getragenen Struktur-Konzeptes
weiterzuentwickeln. Hiervon umfasst sein sollten eine Analyse des derzeitigen
und klUnftigen Versorgungsbedarfs, die Gegenlberstellung von vorhandenen
und bendtigten Versorgungskapazitaten sowie die daraus abgeleitete Anpas-

sung der Versorgungsstruktur und -kapazitaten.

9 Stellungnahme des BMG

Das BMG hat die Auffassung des Bundesrechnungshofes geteilt, dass die Lan-
der ihrer Finanzierungsverantwortung seit langerer Zeit nicht nachgekommen
seien. Krankenhduser seien deshalb gezwungen gewesen, in erheblichem

Umfang Investitionen aus der Vergutung fir Krankenhausbehandlung zweck-

widrig zu finanzieren. Dies ergebe sich aus zahlreichen Untersuchungen.

Die derzeitige Krankenhausstruktur misse - auch im internationalen Ver-
gleich - verbessert werden. Die Betten- und Standortdichte sowie die Zahl
kleiner Krankenhauser mit geringem Spezialisierungsgrad seien Uberdurch-
schnittlich hoch. Der Grad der Ambulantisierung sei unterdurchschnittlich. Eine
groBe Zahl stationdarer Behandlungen kénnte ambulant erfolgen. Die Ausfliih-
rungen zu einer kinftigen Krankenhausplanung und zur Ausgestaltung einer

effizienten Krankenhauslandschaft wirden grundsatzlich geteilt.
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Das BMG habe zur Umsetzung dieser Ziele eine Vielzahl von MaBnahmen
ergriffen. Dazu zéhlten die Einfihrung des KH-Strukturfonds, mit dem Uberka-
pazitaten abgebaut und Konzentrationen akutstationarer Versorgung geférdert
wirden. Der KH-Strukturfonds sei verlangert und aufgestockt worden. Eine
Bund-Lander-Arbeitsgruppe habe Eckpunkte fiir eine sektorenlibergreifende
Versorgung erarbeitet. Zur Einflhrung eines gemeinsamen facharztlichen Ver-
sorgungsbereichs habe das BMG eine wissenschaftliche Analyse beauftragt,
um weitere Festlegungen treffen zu kénnen. Die Arbeiten ruhten momentan
aufgrund der Corona-Pandemie. Die Starkung ambulant durchzuflihrender
Operationen und Behandlungen entspreche auch einem Ziel des MDK-Reform-
gesetzes.’> Darin werde die Selbstverwaltung beauftragt, den Katalog der
ambulant durchzufiihrenden Operationen und Behandlungen an den wissen-

schaftlichen Erkenntnisstand anzupassen und regelmaBig zu aktualisieren.

MaBstabe fir die Krankenhausplanung kdénnten aber ausschlieBlich die Lander
festlegen. Der Bund habe keine Mitentscheidungsrechte. Er kdnne nach Arti-
kel 19a Grundgesetz nur Gesetze erlassen zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze. Verbindliche
Planungskonzepte und -vorgaben gehdrten nicht dazu. Dazu musste das
Grundgesetz geandert werden. Dies misste von zwei Dritteln des Bundesrates
mitgetragen werden. Ein von Bund und Landern befirwortetes Planungskon-
zept kdnnte nur empfehlenden Charakter haben. Bislang seien die Lander
nicht bereit gewesen, auch nur auf Teile ihrer Planungshoheit zu verzichten.
Die mit dem Krankenhausstrukturgesetz eingefuihrten planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren seien hierflir ein Beispiel. Als Ergebnis einer Bund-Lander-
Arbeitsgruppe seien sie zwar von allen Landern getragen worden, den Landern
habe aber das Recht eingeraumt werden mussen, die Geltung der Qualitatsin-
dikatoren einzuschranken oder auszuschlieBen. Eine Vereinheitlichung sei nicht

eingetreten.

Selbst wenn die Lander bewegt werden kénnten, sich zur Einhaltung eines
gemeinsamen Strukturkonzeptes zu verpflichten, ware eine hieraus abgelei-
tete Anpassung der Versorgungsstrukturen nicht ohne weiteres maglich. Eine
Neuausrichtung der planungs- und finanzierungsrechtlichen Strukturen im

Krankenhausbereich sei nach der Rechtsprechung des

75 Gesetz flr bessere und unabhéngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) vom
14. Dezember 2019, BGBI. I S. 2789.
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Bundesverfassungsgerichts und Bundesverwaltungsgerichts relevant fur die
Berufsauslibung der privaten und freigemeinnltzigen Krankenhaustrager und
am MabBstab des Artikels 12 Grundgesetz zu messen. Die wirtschaftlichen Fol-
gen einer Nichtaufnahme in den Krankenhausplan kdnnten fir Krankenhaus-
trager einschneidend sein und zur SchlieBung des Krankenhauses flihren. Dies
kame einer Beschrankung der Berufswahl gleich. An die Festlegung der Krite-
rien fir die Aufnahme in den Krankenhausplan und fir die Herausnahme
bestiinden strenge Anforderungen. Planerische Entscheidungen zum Abbau
von Uberkapazitidten und Doppelstrukturen seien ohne oder gegen das Einver-
standnis der Krankenhaustrager faktisch nicht mdglich. Diesen verfassungs-
rechtlichen Rahmenbedingungen trage der Vorschlag des Bundesrechnungsho-

fes nicht Rechnung.

Der KH-Zukunftsfonds solle einen Beitrag zur kurzfristigen Starkung des
Gesundheitswesens und zur Verbesserung des Schutzes vor Pandemien leis-
ten. Dazu sei es notwendig, dass Mittel kurzfristig zur Verfligung gestellt wir-
den. Ubergreifende PlanungsmaBstdbe miissten erst entwickelt werden und
bedeuteten einen mehrjahrigen Vorlauf. Dies schlieBe nicht aus, dass auch
strukturverbessernde MaBnahmen geférdert wiirden. Im Rahmen des
KH-Zukunftsfonds seien auch Vorhaben zur Starkung regionaler Versorgungs-
strukturen férderungsfahig, um diese in Normal- und Krisenzeiten aufeinander
abzustimmen. Die Férderung strukturverbessernder Vorhaben wie die Schlie-
Bung nicht bedarfsgerechter Kliniken sei aber nicht die primare Zielsetzung
des KH-Zukunftsfonds.

Es sei Aufgabe der Lander, deren Mittel auf bedarfsnotwendige Krankenhduser
zu konzentrieren. Einer Verfestigung der derzeitigen Krankenhausstrukturen
wirde dadurch entgegengewirkt. Die Laufzeit des KH-Strukturfonds solle ver-
langert werden. Die Lander wirden so Uber langere Zeit bei der Anpassung
der Krankenhausstrukturen unterstltzt. Unabhangig davon werde das BMG
auch kinftig bei Vorbereitung gesetzlicher MaBnahmen im Bereich Kranken-
hausplanung und -finanzierung die vom Bundesrechnungshof genannten Eck-
punkte zugrunde legen. Dies gelte auch fir die Schaffung von Anreizen fur die
Lander, die Bedarfsgerechtigkeit akutstationarer Versorgungskapazitaten zu
verbessern und Investitionsmittel in ausreichender Hoéhe fir bedarfsgerechte

Krankenhauser bereitzustellen.
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AbschlieBende Wiirdigung und Empfehlung

10.1 Krankenhausstruktur seit Jahren unterfinanziert und ineffizient

Das BMG hat den Befund des Bundesrechnungshofes in allen wesentlichen

Punkten bestatigt:

Seit Jahren kommen die Lander ihrer Verantwortung fiur die Investitionsfi-
nanzierung bei Krankenhdausern immer weniger nach. Zwischen dem vom
InEK ermittelten Bedarf und der Investitionsférderung der Lander besteht

eine Forderlicke von jahrlich 4 Mrd. Euro.

Fallpauschalen der GKV werden unzuldssig und in wachsendem MaBe zur
Finanzierung von Investitionen herangezogen. Partiell finden auf Kosten

der GKV Mengenausweitungen statt.

Die Landerférderung stellt keine einheitliche Versorgungsdichte sicher.
Eine zunehmende Pauschalférderung schwacht Einflussmaglichkeiten der

Lander und benachteiligt kleine versorgungsnotwendige Hauser.

Qualitatsaspekte spielen in der Krankenhausplanung eine untergeordnete
Rolle. Dies gilt insbesondere fir die Prozess- und Ergebnisqualitat. Investi-
tionsentscheidungen werden aus unternehmerischen Gesichtspunkten

getroffen.

Vor allem aufgrund ihrer chronischen Unterfinanzierung ist die deutsche

Krankenhausstruktur in weiten Teilen ineffizient:

- 40 % der Krankenhauser verzeichneten Verluste, fir tUber ein Zehntel

besteht erhéhte Insolvenzgefahr.
- Es bestehen Doppelstrukturen und es gibt zu wenig Spezialisierung.

- Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung nhehmen komplexe
Eingriffe wahr, die spezialisierten Einrichtungen vorbehalten sein soll-

ten.
- Ambulantisierungspotenziale werden nicht ausgeschopft.

- Offene Stellen flr arztliches und pflegerisches Personal bleiben vielfach
unbesetzt. Dazu tragt bei, dass Personal auch in nicht bedarfsnotwen-
digen Einrichtungen gebunden wird. Notwendige Personaluntergrenzen
konnten in der Folge vielfach nicht eingehalten werden. Dies kann die

SchlieBung von bedarfsnotwendigen Einrichtungen nach sich ziehen.
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e Mithilfe des KH-Strukturfonds wird es in absehbarer Zeit nicht gelingen, in
notwendigem MaBe zur Bereinigung der Versorgungsstrukturen beizutra-

gen.

10.2 Krankenhausplanungs- und Finanzierungsverantwortung
zusammenfihren
Der Bundesrechnungshof sieht den Bund in der Pflicht, diesen Feststellungen
wirksam entgegenzutreten. Er raumt ein, dass die Krankenhausorganisation
und die Krankenhausplanung grundsatzlich in den Kompetenzbereich der Lan-
der gemaB Artikel 70 Absatz 1 Grundgesetz fallt. Das seit Jahren zu bekla-
gende Aufweichen des dualen Finanzierungssystems stellt die Legitimitat der
alleinigen Planungshoheit der Lander aber zunehmend infrage: Die Lander ent-
scheiden nach der gesetzlichen Systematik alleinverantwortlich Gber Standorte
und Schwerpunkte der Versorgung. Ihrer Finanzierungsverantwortung kom-
men sie indes nicht nach, groBe Teile der investiven Kosten werden zweckwid-
rig aus Mitteln der GKV-Beitragsgemeinschaft bestritten. Verstarkt wird dieser
far die GKV nachteilige Effekt durch den Zusammenhang von Investitions- und
Betriebskosten: Betriebskosten kdnnten durch langfristige Investitionen
gesenkt werden. Uberdimensionierte oder verschleppte Investitionen treiben

Betriebskosten erfahrungsgemag in die Hohe.

Dieser Befund legt eine Anderung der Planungsbefugnisse nahe, durch welche
die Finanzierungsverantwortung und die Planungsverantwortung wieder
zusammengefiihrt werden. Dies schlieBt eine Anderung grundgesetzlicher
Be-stimmungen notwendigerweise ein. Das seit Jahren zu beobachtende Aus-
einanderklaffen von planerischen Kompetenzen einerseits und Kostentragung
andererseits schafft Einfallstore fir unwirtschaftliches Verhalten. Dies fuhrt in
der Flache zu ineffizienten Versorgungsstrukturen und provoziert eine unzulds-
sige Quersubventionierung aus GKV-Beitragsmitteln in Milliardenhéhe. Durch
effiziente Krankenhausstrukturen kénnte der regelmaBige Investitionsbedarf
dauerhaft gesenkt werden. Neben einer Verbesserung der Versorgungsstruktur
und einer Verringerung der Betriebskosten kdnnte ein Beitrag zur Verkleine-

rung der Forderlicke geleistet werden.

Der Bundesrechnungshof weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass im
Rahmen des gegenwartigen Kompetenzgefiiges zwischen Bund und Landern

bei der Krankenhausversorgung bislang kaum grundlegende Verbesserungen
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zu erzielen waren. Er stimmt dem BMG zu, dass die Lander meist nicht bereit
waren, auf ihre Planungshoheit auch nur teilweise zu verzichten. Neben den
vom BMG beispielhaft erwahnten Qualitatsindikatoren, die vielfach einge-
schrankt oder ausgeschlossen werden, zeigt sich dies auch bei der Investiti-

onspauschale, die von den Landern Uberwiegend nicht genutzt wird.

10.3 Vorhandene Gestaltungsbefugnisse ausschépfen

Die rechtlichen Gestaltungsbefugnisse des Bundes zu einer strukturellen Neu-
ausrichtung der Krankenhausversorgung sieht der Bundesrechnungshof nicht
ausgeschopft. Der Bund hat auf den Gebieten der Sozialversicherung’® sowie
der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhdauser und der Regelung der Kran-
kenhauspflegesatze’’ die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz. Wenn und
soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet oder
die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Inte-
resse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich machen, hat der Bund das
alleinige Gesetzgebungsrecht.”® Diese Befugnisse sollte er intensiver als bis-
lang nutzen, soweit es nicht gelingt, die Krankenhausplanungs- und Finanzie-

rungsverantwortung zusammenzufuhren (vgl. dazu Tz. 10.2).

Die im KHG”® bestimmte Verpflichtung der Lander, Férdermittel so zu bemes-
sen, dass sie die betriebswirtschaftlich notwendigen Investitionskosten
decken, lauft seit Jahren erkennbar leer. Zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser sollte sie so prazisiert werden, dass die Lander wirksam zur
Investitionsfinanzierung herangezogen werden. Notwendige Investitionen dur-
fen nicht an fehlenden Férdermitteln durch die Lander scheitern. Nach Ein-
schatzung des Bundesrechnungshofes kénnten sich dafir verbindliche Vorga-
ben fur eine Mindestinvestitionsquote eignen. Die Einfihrung einer am Investi-
tionsbedarf ausgerichteten Mindestinvestitionsquote®® konnte die Hohe der von
den Landern bereitgestellten Férdermittel erhéhen. Wenngleich eine direkte
Zwangswirkung damit mutmaBlich nicht verbunden ware, kdnnten fur eine
Umsetzung finanzielle Anreize - etwa aus Mitteln des KH-Strukturfonds oder

des geplanten KH-Zukunftsfonds - gesetzt werden.

76 Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 Grundgesetz.

77 Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a Grundgesetz.

78 Artikel 72 Absatz 2 i. V. m. Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a Grundgesetz.
79§ 9 Absatz 5 KHG.

80 Verhaltnis von Investitionsausgaben zu bereinigten Krankenhauskosten.
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Ebenfalls seit Jahren werden Beitragsmittel der GKV zweckwidrig durch Kran-
kenhaustrager fur die Finanzierung ihrer Investitionen verwendet. Der Gesetz-
geber hat mit dem MDK-Reformgesetz die Kontrollmdglichkeiten der Kranken-
kassen gegenliber Krankenhausern gescharft, diese Regelungen im Zuge der
Corona-Pandemie aber voriibergehend auBer Kraft gesetzt. Die Zahl der
Abrechnungsprifungen ist deshalb erheblich zuriickgegangen. Im Jahr 2020
dirfen nur 5 % der je Quartal eingegangenen Schlussrechnungen auf Veran-
lassung der Krankenkassen durch den Medizinischen Dienst gepriift werden.8?
Urspringlich beschlossen war eine von der Abrechnungsqualitat der Kranken-
hauser abhangige Prifquote, die bis zu 15 % der eingegangenen Schlussrech-
nungen umfasst. Diese Regelung sollte nach Abklingen der Pandemie unver-
zlglich wieder in Kraft gesetzt werden, weitere Beschrankungen der Abrech-

nungsprifung mussen unterbleiben.

Der Bund hat durch Bestimmung von Personaluntergrenzen in pflegeintensiven
Bereichen, Mindestmengen bei ausgewahlten Eingriffen, Vorgaben flr Sicher-
stellungszuschldage sowie Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat bei bestimmten Behandlungen mittelbar Einfluss auf die Kran-
kenhausstruktur ausgeubt. Er sollte diesen Weg konsequent weiter beschrei-
ten und Handlungsoptionen ausloten. Gestaltungspotenziale bestehen insbe-
sondere bei den Mindestmengen, die derzeit nur fur acht Behandlungsbereiche

bestimmt wurden.

Anders als das BMG sieht der Bundesrechnungshof in den Rechten der priva-
ten und gemeinnitzigen Krankenhaustrager aus Artikel 12 Grundgesetz keine
unuberwindbaren Hirden flur eine strukturelle Neuausrichtung der Kranken-
hausversorgungsstruktur. Er rdumt ein, dass sich gesetzliche Regelungen hin-
sichtlich der Aufnahme in einen Krankenhausplan und der Herausnahme an
den verfassungsrechtlichen Rahmenbedingungen orientieren mussen. Eingriffe
in die Freiheit der Berufsauslibung muissen dazu durch hinreichende Griinde
des Gemeinwohls gerechtfertigt und das Ergebnis einer Abwagung der wider-
streitenden Interessen sein.®? Diese Abwagung mag im Einzelfall schwierig

sein, unmaoglich ist sie aber nicht. Je praziser die Merkmale einer klinftigen

81§ 275c Absatz 2 SGB V.

82 vgl. eingehend Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 16. Januar 2002 -
1 BvR 1236/99 (BVerfGE 104, 357, Randnummer 34 f.) sowie grundlegend Urteil des
Bundesverfassungsgerichts vom 11. Juni 1958 - 1 BvR 596/56 (BVerfGE 7, 377 sog.
~Apotheken-Urteil").
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Neuausrichtung als Ergebnis der verfassungsrechtlich gebotenen Interessen-
abwagung gesetzlich normiert werden, desto besser kénnten auch die daraus
folgenden Einschrankungen oder Nachteile einzelner Krankenhaustrager
gerichtlich nachvollzogen werden. Auch aus Sicht der Krankenhaustrager
schaffen eine chronisch unterfinanzierte Versorgungslandschaft und nicht kal-
kulierbare Forderleistungen durch die Lander auf Dauer nicht die Vorausset-
zungen flr einen reibungslosen Klinikbetrieb. Bedarfsgerechte Versorgungs-
strukturen kénnen unter diesen Bedingungen nur unzureichend unterhalten
bzw. aufgebaut werden. Ein neues Strukturkonzept kdénnte Krankenhaustra-
gern dagegen alternative und tragfahige Perspektiven eréffnen, etwa durch

Umwandlung in eine andere Versorgungseinrichtung.

10.4 Krankenhaus-Strukturfonds und Krankenhaus-Zukunftsfonds
nachhaltig ausgestalten

Soweit der Bund mit dem KH-Strukturfonds und KH-Zukunftsfonds eigene Mit-
tel zur Verbesserung der Krankenhausstruktur einsetzt bzw. einzusetzen beab-
sichtigt, hat er die Befugnis, die Regeln hierflir durch entsprechende Férdervo-
raussetzungen zu bestimmen. Ein Hinweis auf die alleinige Kompetenz der
Lander bei der Krankenhausplanung geht insoweit fehl. Der Bund sollte die
Mdglichkeit einer Aufstockung von investiven MaBnahmen nutzen, um Anreize

flr eine wirksame strukturelle Verbesserung zu setzen.

Der Bundesrechnungshof nimmt in diesem Zusammenhang zur Kenntnis, dass
der KH-Zukunftsfonds vor allem eine kurzfristige Starkung des Gesundheits-
wesens und einen verbesserten Schutz vor Pandemien anstrebe. Er wiederholt
deshalb seinen Hinweis, dass es nicht wirtschaftlich sein kann, Fordermittel in
Milliardenhdhe in die gegenwartige Krankenhausversorgungsstruktur zu inves-
tieren. Nicht sachgerecht ist zudem, dass die Férderung durch beide Fonds
maBgeblich von der Initiative der Krankenhaustrager bzw. Lander abhangig
gemacht wird, die sich erkennbar nicht am tatsachlichen Versorgungsbedarf
orientiert. Dieser Vorwurf wiegt umso schwerer, als der KH-Strukturfonds nun-
mehr bis zum Jahr 2024 verlangert werden soll. Wirtschaftlich kdnnen die For-
dermittel beider Fonds nur auf der Grundlage einer bereinigten Krankenhaus-
versorgungsstruktur verausgabt werden. Schon mit den Ausgleichszahlungen
fur freigehaltene Kapazitaten nach dem COVID-19-Krankenhausentlastungsge-
setz subventionierte der Bund den Leerstand einer in der Flache ineffizienten

Krankenhausversorgung. Die Kosten hierfir beliefen sich bis Ende August
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auf 7,9 Mrd. Euro. Dieser Zustand sollte mit der Férderung aus dem KH-Struk-
turfonds und KH-Zukunftsfonds nicht fortgesetzt werden. Nachdem der
Reformbedarf in der Krankenhausversorgung seit Jahren bekannt ist, emp-
fiehlt der Bundesrechnungshof, die zur Analyse des derzeitigen und klinftigen
Versorgungsbedarfs notwendigen MaBnahmen alsbald einzuleiten. Die Vergabe
von Férdermitteln sollte an Ubergreifende Planungsvorgaben anknulpfen.
Zudem koénnte von den Landern in diesem Zusammenhang das Erreichen einer

Mindestinvestitionsquote eingefordert werden (vgl. auch Tz. 10.3).

In Hinblick auf den beabsichtigten KH-Zukunftsfonds halt es der Bundesrech-
nungshof flr nicht gerechtfertigt, die Ko-Finanzierung auf 30 % der férderfahi-
gen Kosten zu begrenzen und den Landern hierbei nachzulassen, dass dieser
Anteil gegebenenfalls allein vom Krankenhaustrager erbracht wird. Die Lander
werden hierdurch unverhaltnismaBig von ihrer Verantwortung entbunden.

Auch dies setzt keinen Anreiz flir nachhaltige Strukturverbesserungen.

10.5 Krankenhausplanung strikt am Versorgungsbedarf ausrichten

Flr eine kinftige Krankenhausversorgung und -finanzierung halt der Bundes-

rechnungshof folgende Eckpunkte fir notwendig:

1. Das seit Jahren zu beklagende Aufweichen des dualen Finanzierungssys-
tems bei Krankenhdusern legt es nahe, die Finanzierungsverantwortung
und die Planungsverantwortung wieder zusammenzufuhren. Dies schlieBt

eine Anderung grundgesetzlicher Bestimmungen notwendigerweise ein.

2. Die Krankenhausplanung sollte strikt am medizinischen Bedarf der Bevdl-
kerung ausgerichtet sein. Dabei sollten die demografische Entwicklung und
Effekte des medizinischen Fortschritts bertcksichtigt werden. Klirzere Pla-
nungsintervalle erscheinen sinnvoll, um der aktuellen Entwicklung Rech-
nung zu tragen. Die Fortschreibung der Krankenhausplanung sollte objek-
tive Parameter wie Alter und Geschlecht der Bevdlkerung, Wegezeiten,

Wartezeiten und spezifische regionale Morbiditat berlicksichtigen.

3. Es bedarf flichendeckender regionaler Analysen auf etwaige Uberkapazita-
ten bzw. Doppelstrukturen einerseits und Unterversorgung andererseits.
Uberkapazitaten, etwa in Ballungsgebieten, und Unterkapazitéten, z. B. im
landlichen Raum, mussen abgebaut werden. Krankenhduser auf dem Land

dirfen dazu nicht nur streng nach ihrer Rentabilitat bewertet werden.
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Bundesweit ist eine ausreichende Versorgungsdichte bei der Grund- und
Akutversorgung zu gewahrleisten, die auch einem etwaigen pandemischen
Geschehen Rechnung tragt. Zugleich bedarf es im elektiven Bereich einer
Spezialisierung und Konzentration. Das Krankentransport- und Rettungs-

wesen muss flankierend verbessert werden.

Es erscheint sachgerecht, die sektorenubergreifende Versorgung auszuwei-
ten. Krankenhdauser kénnten fiir ambulante Leistungen gedffnet werden.
Gerade kleinere Krankenhduser der Grundversorgung kénnten als interdis-
ziplinare (ambulant/stationare) Gesundheitszentren Teil der Versorgung

bleiben.

Flankiert werden kénnte der Strukturwandel durch eine Ausweitung der
Qualitatsvorgaben des G-BA: Es sollten Mindestmengen flir neue Bereiche
und wirksame Sanktionen bei Nicht-Erfillung geschaffen werden, um den

Umsetzungsdruck zu starken.

Flr eine Ubergreifende Reduzierung der Versorgungskapazitaten missen
Versorgungskapazitaten ab-, um- und neugebaut werden. Langfristig wer-
den so Effizienzrenditen erzielt und die zur Verfigung stehenden Investiti-

onsmittel auf weniger Versorgungseinrichtungen verteilt.

Krankenhausfinanzierung und -planung muissen als notwendige Einheit
betrachtet werden. Eine auskdmmliche Finanzierung von Investitionen der
Krankenhduser muss dauerhaft sichergestellt werden. Der tatsachliche
Investitionsbedarf sollte objektiv und nach einheitlichen Kriterien, etwa
durch Kalkulation des InEK, ermittelt werden. Die Verpflichtung der Lander
zur Finanzierung von Investitionen in Krankenhausern wirde durch eine
Einbeziehung des geplanten KH-Zukunftsfonds unterstitzt. Die Vergabe
von Fordermitteln aus dem KH-Strukturfonds und KH-Zukunftsfonds sollte
an ubergreifende Planungsvorgaben anknipfen. Mittel dirfen nur gewahrt
werden, wenn diese Vorgaben angewendet werden. Daruber hinaus
erscheinen weitere Anreizsysteme notwendig, damit die Lander ihrer
Finanzierungsverantwortung kinftig in ausreichendem MaBe nachkommen.
Soweit der Bund oder die GKV - anstelle der an sich zustéandigen Lander -
eine erganzende Verantwortung bei der Investitionsfinanzierung tberneh-

men, sollten ihnen entsprechende Mitsprachemdglichkeiten bei der
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Planung eingerdumt werden, um dem fiskalischen Aquivalenzprinzip zu

entsprechen.

Dr. Weber Sievers
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