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oder diagnostische Aufgaben, durch eine ,,Operational
Company“ (auch: ,,Clinical Company“ bzw. OpCo oder
CliniCo) erbracht. Diese Aufteilung hétte u.a. die Vortei-
le, dass die (Finanzierungs-)Risiken besser vertellt so-
wie die Vertragslaufzeiten flexibler an die Erfordernisse
des Krankenhaussektors angepasst werden konnten.

Unabhangig von der gesdlschaftsrechtlichen Struktur
sind in jedem Fall eine klare Beschreibung der Aufga-
ben des privaten Partners sowie e ndeutige Vorgaben zur
Qualitdt der Leistungserbringung erforderlich, um das
Wohl der Patienten sowie eine qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung zu sichern. So sollten etwa (ver-
anderliche) Referenzstandards festgelegt werden, die
wéahrend der gesamten Laufzeit einzuhalten sind. Ferner
missen die Verantwortungsbereiche und Haftungs-
pflichten klar abgegrenzt werden. Zur Sicherstellung der
Qualitat kommen u.a. Kontroll- und Weisungsrechte des
offentlichen Partners in Betracht. Darliber hinaus sollte
der offentliche Partner innerhalb kirzester Zeit selbst
eintreten kdnnen, um Gefahren fiir das Wohl der Patien-
ten abwenden zu kdnnen, wenn der private Partner seine
Pflichten unzureichend erflllt. Hingegen sind Eintritts-
rechte der Kreditgeber, wie sie in PPP-Projekten etwa
fur die Falle der Schlechterfiillung oder Insolvenz des
privaten Partners haufig vorkommen, von der Eignung
der Kreditgeber zur sicheren und qualitativ hochwerti-
gen Erfiillung der betreffenden Betriebsaufgaben abhén-
0ig zu machen. Auch Bonus-Malus-Regelungen, wie die
Kirzung der Vergitung im Falle von Leistungsdefiziten,
kdnnen zur Gewahrleistung der ordnungsgemélien Er-
flllung der Betriebsaufgaben dienen. Derartige Rege-
lungen sind mit den Finanzierungsstromen abzustim-
men. Insbesondere sollten die Einnahmen aus Pflegesét-
zen und Investitionsforderung stets zundchst an den
offentlichen Partner flie3en, damit dieser Uber die Ein-
behaltung von Geldern Druck auf den privaten Partner
austiben kann.

Schliefdlich sollte der PPP-Vertrag Anpassungsmecha-
nismen sowie ggf. kirzere Vertragslaufzeiten as in an-
deren Bereichen des offentlichen Hochbaus vorsehen,
um flexible Reaktionen auf gednderte Bedingungen zu
ermoglichen.

IV. Ausblick

Bereits nach geltendem Recht erweisen sich PPPs als
interessantes Instrument zur Realisierung von Vorhaben
im Krankenhausbereich und als attraktive Alternative
zur Privatisierung kommunaler Krankenhduser.

Der politische Wille, PPP-Projekte auch weiterhin zu
fordern, kommt u.a in der Neuregdung des § 35a

13 S. nur Handelsblatt v. 18.3.2008, 19.8.2008; FAZ v. 3.7.2008.
Ausfuhrlich zur Monistik Rurup et d. (0. Fu3n. 2), passim.

HessKk HG zum Ausdruck. Dariiber hinaus konnten die
Pléne des Bundesgesundheitsministeriums zur Reform
der Krankenhausfinanzierung u.U. dazu beitragen, dass
PPPs in Zukunft eine noch gréfere Bedeutung erlan-
gen!3. Infolge der beabsichtigten Umstellung auf eine
monistische Krankenhausfinanzierung wirden kinftig
nicht mehr die Lander Gber die Gewahrung staatlicher
Fordermittel entscheiden. Viemehr sollen die Kranken-
kassen Uber die Entgetabrechnung nach DRGs neben
den Behandlungs- und Betriebskosten auch den Investi-
tionsbedarf eines Krankenhauses decken. Die Kranken-
hauser erhielten dann Investitionszuschldge auf die
DRG-Fallpauschalen, die sich an ihrem Behandlungsvo-
lumen orientieren. Dadurch wiirde die Zuteilung von
Investitionsmitteln wesentlich kompetitiver. Wenn die
Zahlung von Investitionsmitteln zudem transparenter
sowie weniger langwierig und komplex ausgestaltet
wirde, koénnte dies die Finanzierung im Rahmen einer
PPP erleichtern.

Vor diesem Hintergrund besteht grofie Zuversicht, dass
die Therapieform PPPs tatsdchlich zu einer baldigen
Besserung des Gesundheitszustandes zahireicher 6ffent-
licher Krankenhauser fiihren kann.

Monistische Finanzierung von Krankenhau-
sern — Bedrohung oder Chance?

Dr. Martin Albrecht und Karsten Zich, Berlin*

I. Finanzierung von Krankenhausinvestitionen im
Fokus

Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von
1972 haben Krankenhauser, die in den Krankenhausplan
ihres Bundeslandes aufgenommen werden, einen
Rechtsanspruch auf staatliche, d.h. aus Steuermitteln des
Landeshaushalts finanzierte, Forderung ihrer Investitio-
nen. Die laufenden Betriebsausgaben eines Krankenhau-
ses werden dagegen von den Krankenkassen gemal3 dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHENtgG) im Wesentlichen
Uber diagnosebasierte Fallpauschalen (DRG) finanziert.
Gegeniiber den ,,Plankrankenhéausern eines Bundeslan-
des besteht Kontrahierungs- bzw. Erstattungspflicht der
Krankenkassen.

Im Zusammenhang mit den aktuellen Forderungen der
Krankenhduser nach einer verbesserten finanziellen
Ausstattung wird auch tber eine Neugestaltung des ord-
nungspolitischen Rahmens der Krankenhausfinanzie-
rung diskutiert. Diese Diskussion umfasst dabei mehrere
Gestaltungsaspekte, ndmlich die Krankenhausvergiitung
(bundeseinheitlicher vs. landeseinheitlicher Basisfall-
wert), Selektivvertrdge (Aufweichung des Kontrahie-
rungszwanges der Krankenkassen zumindest fir ,,elek-
tive Leistungen®) und die Investiti onsfinanzierung.

Die seit dem KHG getrennte (,,duale) Form der Finan-
zierung von Investitionsaufwendungen enerseits und
Betriebsausgaben andererseits wird bereits seit vielen
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Jahren kontrovers diskutiert. Die landes- und kommu-
nalpolitische Einflussnahme auf die Entwicklung des
Krankenhaussektors ist konstitutiver Bestandteil der
Krankenhausplanung und der dualen Finanzierung. De-
ren Ziel ist die Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung der Bevdlkerung und die grundgesetzlich veran-
kerte wirtschaftliche Sicherung von Krankenhdusern.
Dabei wird unterstellt, dass diese Ziele mit einer tiber-
wiegend marktwirtschaftlichen Steuerung nicht oder nur
unzureichend erreicht wirden. Die landes- und kommu-
nalpolitische Einflussnahme wird mit einer Reihe
nachteiliger Wirkungen in Verbindung gebracht. Hierzu
zdhlen vor allem zeitliche Verzdgerungen infolge der
externen Burokratisierung von Investitionsentscheidun-
gen, aber auch der Umstand, dass sachfremde Aspekte
maidgeblich Uber die Zuteilung der Férdermittel mit ent-
scheiden kdnnen.

Die fehlende M&glichkeit fir Krankenhduser, die Finan-
zierung von Investitionen und laufendem Betrieb kohé-
rent zu planen und zu verhandeln, beeintréachtigt ihre
betriebswirtschaftliche Rentabilitdt. Hierauf deuten so-
wohl das Investitionsverhalten als auch die Markterfolge
der privaten Krankenhaustrager hin. Aus ordnungspoliti-
scher Sicht ist die gegenwartige duale Finanzierung der
Krankenhduser fragwiirdig, da sie zur stark kritikbehaf-
teten Sektoralisierung im deutschen Gesundheitswesen
beitragt. Wahrend im ambulanten Bereich Kapazitéts-
planung und Sicherstellungsfunktion in der Verantwor-
tung der Kassenarztlichen Vereinigungen liegt und die
Leistungserbringer ihre Investitionsaufwendungen voll-
sténdig aus ihrer Vergitung durch die Krankenkassen
finanzieren, sind im Krankenhausbereich hierfirr jeweils
die Bundeslander zustandig. Die unterschiedliche Inves-
titionsfinanzierung bedingt zudem eine Verzerrung der
relativen Preise zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung.

Schliefdlich stellt sich die duale Finanzierung angesichts
einer seit Mitte der 1990er Jahre sowohl relativ, als auch
absolut nahezu kontinuierlich sinkenden I nvestiti onsfor-
derung zunehmend selbst in Frage. Der Prozess, dass
der Anteil der Landermittel an der Gesamtfinanzierung
von Krankenhdusern fortwahrend abnimmt, fihrt zu
einer faktisch zunehmend monistischen Krankenhausfi-
nanzierung (,,schleichende Monistik®). Im Zeitraum der
Jahre 1991 bis 2007 sanken die KHG-Investitionen von
etwa 3,6 Mrd. EUR auf nur noch knapp 2,7 Mrd. EUR —
und dies, wahrend in dieser Zeit der Antell der Kran-
kenhausausgaben am Bruttoinlandsprodukt nahezu kon-
stant geblieben ist, d.h.,, der Krankenhaussektor nicht
geschrumpft ist.

[I. Warum (wieder) Monistik?

Die auf das KHG zuriickgehende Steuerfinanzierung
von Krankenhausinvestitionen galt der Uberwindung
eines Investitionsstaus. Anfang der 1970er Jahre galt
angesichts der Rickstdnde aus der Nachkriegszeit ein
Modernisierungsschub der Krankenhduser als notwen-
dig. Die Pflegesdtze in den 1950/60er Jahren hatten
hierfir nicht ausgereicht. Anfang der 1990er Jahre galt

es, mittels Steuerfinanzierung rasch Krankenhausinves-
titionen in den neuen Bundesl&ndern durchzufiihren.

Heute lastet auf vidlen Krankenhdusern zunehmend
Kostendruck, ein Tell der Krankenhduser arbeitet defizi-
tar. Es kursieren Schétzungen, nach denen es im Kran-
kenhausbereich eine Unterfinanzierung bzw. einen ,,In-
vestitionsstau™“ von 12 bis 50 Mrd. EUR gabe. Werden
aber die Wirtschaftlichkeitsprobleme tatsachlich durch
einen ,,Investitionsstau” in der genannten GrofRenord-
nung verursacht? Unbestritten ist, dass Krankenhduser
verstérkt Mittel aus der Leistungsvergiitung durch die
Krankenkassen ,,zweckentfremden, um dringende In-
vestitionen zu finanzieren. Andererseits lasst sich eine
allgemeine Unterfinanzierung der Krankenhduser kaum
beegen bzw. beziffern, das zeigt bereits die grofie
Bandbreite der Schétzungen.

Im Verhdltnis zu den gesamten Gesundheitsausgaben
haben sich die Ausgaben firr Krankenhausleistungen seit
Mitte der 1990er Jahre nur unterdurchschnittlich stark
erhéht. Internationale Vergleiche sowie systematische
Produktivitatsunterschiede zwischen den Krankenhau-
sern deuten aber auf bestehende Uberkapazitaten hin.
Eine Parallditat von Uberkapazititen einerseits und un-
zureichenden Investitionen andererseits bedeutet eine
ineffiziente Ressourcenallokation. Es ist demnach eher
von punktueller Unterfinanzierung auszugehen, also von
einer suboptimalen Finanzierungsstruktur, die etwa dazu
fuhrt, dass es in Deutschland zu viele zu wenig speziali-
sierte Krankenh&user gibt.

Damit Uberkapazitaten abgebaut werden, gleichzeitig
aber Investitionen dort, wo sie gesamtwirtschaftlich ef-
fizient sind, ausreichend finanziert werden kdnnen, soll-
ten die Investitionsmittel mdglichst leistungsorientiert
auf die Krankenhduser verteilt werden. Technisch ist
dies umsetzbar, indem die Investitionsmittel Bestandtei-
le der Leistungsvergiitung werden, z.B. in Form von
Investitionszuschlagen, die an die DRG-Vergitungspau-
schalen gekoppelt sind. Damit wirde fir die Investiti-
onsmittelverteilung dasselbe Ausmald an Wettbewerbs-
orientierung gelten, wie es bereits fir die Leistungsver-
gltungen der Fall ist. Gleichzeitig waren explizite
Deckelungen von Investitionsbudgets nicht mehr mog-
lich.

Eine solche Kopplung fihrt zu einem ,,monistischen
System®, in dem Investitionsfinanzierung und Leis
tungsvergiitungen ,,aus e ner Hand*“ kommen: Die Kran-
kenversicherungen finanzieren sowohl Betriebs- als
auch Investitionsaufwendungen. Eine steuerfinanzierte
Forderung von Krankenhausinvestitionen kann dabei

*  DieAutoren sind am IGES Institut GmbH, Berlin, tétig.
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weiterhin stattfinden?, allerdings nur noch mittelbar in
der Form, dass Steuerzuschisse die Finanzausstattung
der Krankenversicherungen verbessern. Um das Prinzip
der Monistik nicht auszuhthlen, darf in diesem Fall zwi-
schen den Steuerzuschiissen und den tatséchlichen Zah-
lungen der Krankenversicherungen an die Krankenhéu-
ser keine direkte Bindung bestehen. Die HOhe des Steu-
erzuschusses konnte mit Umstellung auf die Monistik
einmalig im Hinblick auf einen Forderbedarf bestimmt
werden — evtl. versehen mit einer Dynamisierungsregel
— dann aber misste sie von den tatséchlichen Kranken-
hausinvestitionen abgekoppelt werden (keine Nach-
schusspflicht).

1. Wie kann auf eine monistische Finanzierung
umgestellt werden?

In einer Expertise fir das Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) hat das IGES Institut zusammen mit
Professor Rirup aufgezeigt, wie die Umstellung auf
eine monistische Krankenhausfinanzierung bewerkstel-
ligt werden kann?. Gesundheitspolitische Vorgaben fir
das Umstellungskonzept waren:

- Die Beitragszahler sollen durch die Umstellung nicht
belastet werden, d.h., die bisherigen KHG-Steuer-
mittel der Bundesléander sind in den monistischen Fi-
nanzierungsrahmen zu tberfiihren, z.B. as Steuerzu-
schuss in den GesundheitsfondsS.

- Die Investitionsguote soll neu justiert werden und
sich am "durchschnittlichen Investitionsbedarf der
Krankenhduser" orientieren.

Ein optimales Investitionsniveau im Krankenhaussektor
l&sst sich wissenschaftlich nicht herleiten. In einem mo-
nistischen System konkurrieren die Krankenhduser
durch ihre Behandlungsleistungen gleichzeitig um Leis-
tungsvergiitungen und Investitionsmittel. Hohe und
Struktur der aus diesem Wettbewerb resultierenden In-
vestitionen sind a priori unbestimmt. Auch lassen sich
bestehende Uber-, Unter- und Fehl kapazitéten nur unzu-
reichend identifizieren, denn es existiert kein eindeuti-
ger Algorithmus zur Bestimmung des optimalen Ver-
haltnisses von Wohnortndhe, Spezialisierungsgrad und

1 Hierfir spricht auch, dass Krankenhaudeistungen und Kran-
kenhausinvegtitionen teilweise den Charakter Offentlicher
Aufgaben haben (z.B. Finanzierung von Vorhaltekapazitéten
im Rahmen der Notfalversorgung).

2 Rirup/Albrecht/Igd/Hausder (2008): Umstellung auf eine
monistische Finanzierung von Krankenhdusern, Expertise im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit.

3 Damit wirden die bisherigen Landermittel in den Zustandig-
keitsbereich des Bundes Ubertragen. Nach Art. 72 11 GG hat
der Bund das Gesetzgebungsrecht auf dem Gebiet der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenh&user, "wenn und soweit
die Herstellung gleichwertiger Lebensverhditnisse im Bun-
desgebiet" dies erfordert. Der Bund hatte sich im Jahr 1984
mit Zustimmung der Bundeslénder aus der Finanzierung von
Krankenhausi nvestitionen und der gemeinsamen Rahmenpla-
nung zuriickgezogen.

Rentabilitét von Krankenhdusern. Die Hohe der zuk(nf-
tigen Investitionsforderung in Form von Steuerzuschiis-
sen in den Gesundheitsfonds ist dennoch zu bestimmen,
da mit Blick auf die oben ausgeschlossene Nachschuss-
pflicht eine (absol ute oder relative) Begrenzungsvorgabe
erforderlich ist. Sie bleibt Ergebnis einer letztlich nor-
mativ-politischen Entscheidung. Fir eine zumindest
grobe Orientierung kénnen jedoch prinzipiell Referenz-
groRRen aus internationalen, intertemporalen und inter-
sektoralen Vergleichen herangezogen werden.

Wahrend ein aussagekraftiger internationaler Vergleich
an mangelnder Datenverfligbarkeit scheitert, kann Uber
einen intertemporalen Vergleich ein Orientierungswert
abgeleitet werden, wobel die Anfalligkeit dieses Vorge-
hens gegentiber der Wahl des Basigahres beachtet wer-
den sollte. Unter der Annahme, dass das Verhdltnis von
KHG-Fordervolumen fir  Krankenhausinvestitionen
zum BIP konstant geblieben ware, ergabe sich — je nach
Basigahr (1991, 1994) und Gebietsstand — ein heutiges
Investitionsfordervolumen zwischen 4,4 Mrd. EUR und
5,2 Mrd. EUR. Dies liegt deutlich tber dem zuletzt rea-
liserten  Jahresfordervolumen in H6he  von
2,7 Mrd. EUR. Leitet man hieraus einen Orientierungs-
wert von aktuell 5Mrd. EUR ab, so entspréche dies ei-
ner Investitionsquote in Hohe von etwa 8% bis 9% (im
Verhdltnis zu den Krankenhauskosten). Eine solche
Quote entspricht ungefahr derjenigen in anderen Dienst-
leistungsbereichen wie Verkehr und Nachrichteniiber-
mittlung, sie liegt aber etwas unter derjenigen des Be-
reichs "freiberufliche Tétigkeiten", die aufgrund der ho-
hen Personalintensitdt mit dem Krankenhausbereich
vergleichbar ist.

Gegenlber dem  Orientierungswert  von  aktuell
5 Mrd. EUR ergabe sich aktuell ein zusétzlicher Finanz-
bedarf von 2,3Mrd. EUR. Sollen die Beitragszahler
nicht zur Aufbringung dieses Betrags herangezogen
werden, missen diese Mittel aus den 6ffentlichen Haus-
halten bestritten werden. Vorgabe fir das Umsetzungs-
konzept war, dass allein die Bundesléander diese Mittel
aufzubringen haben. Der in der Expertise gewahlte An-
satzpunkt hierfir ist ein Eingriff in die vertikale Steuer-
verteilung zwischen Bund und L&ndern, namlich eine
Finanzierung durch Vorwegabzug vom Umsatzsteuer-
aufkommen der Lander im Umfang des Orientierungs-
wertes. Das heif¥t, die Bundeslander wirden durch dau-
erhaft verminderte Einnahmen aus der Umsatzsteuer
beastet (insgesamt um 5 Mrd. EUR), gleichzeitig aber
missten sie keine Zahlungen mehr aus ihren Haushalten
fur die KHG-Investitionsforderung leisten (zuletzt rd.
2,7 Mrd. EUR).

Als Problem wiirde sich hierbel allerdings erweisen,
dass die Umsatzsteuerzuordnung von der relativen Fi-
nanzkraft der Lander abhangt. Dieser Finanzkraftaus-
gleich soll aber durch die Umstellung auf eine monisti-
sche Krankenhausfinanzierung nicht unmittelbar beein-
flusst werden. Dies wird erreicht, wenn die Landermittel
erst nach der Zuweisung der Erganzungsanteile, aber
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vor der Aufteilung nach Einwohnerzahl abgezogen wer-
den.

Welche Auswirkungen ergeben sich hierdurch auf die
einzelnen Bundeslander? Zunéchst mindert sich ihr
Steueraufkommen proportional nach Einwohnerzahl.
Unterhalb der Kappungsgrenze (maximal 25% des Lan-
deranteils an der Umsatzsteuer durfen fur Ergénzungs-
anteile verwandt werden) bleiben die Erganzungsanteile
unveréndert, im Verhdltnis zu den nun gekirzten Um-
satzsteueranteilen erhalten sie aber ein (relativ) hoheres
Gewicht. Als Folge sind daher die prozentualen Belas-
tungen durch die Umstellung fir finanzschwache Lan-
der geringer. Der Nettoeffekt auf die Bundeslander um-
fasst zusétzlich die Entlastung durch die entfallenden
KHG-Foérderausgaben, die bislang aus den Landerhaus-
halten bestritten werden. Die jeweiligen Entlastungswir-
kungen werden auf der Basis der durchschnittlichen
Forderhthen des Zeitraums der Jahre 1996 bis 2006 er-
mittelt, um groRere Schwankungen der jahrlichen For-
dervolumina zu neutralisieren.

Auf diese Weise gelangt man zu einer durchschnittli-
chen Nettobelastung der Bundeslander durch die Um-
stellung von 22 EUR je Einwohner. Insgesamt l&ége die
Belastung bei 1,8 Mrd. EUR. Absolut ergibt sich dabei
eine Spannbreite von einer Entlastung in Hohe von
38 Mio EUR (Sachsen-Anhalt) bis zu einer Belastung in
Hohe von 606 Mio. EUR (Nordrhein-Westfalen). Je
Einwohner liegt die Spannbreite zwischen einer Entlas-
tung von 16 EUR (Thiringen) und einer Belastung von
37 EUR (Niedersachsen). Bundeslander mit einer bisher
hohen Investitionsférderung, wie Bayern, Hamburg und
Bremen, werden unterdurchschnittlich stark belastet. Zu
berticksichtigen gilt, dass die Wirkung auf die Bundes-
lander nicht gleichzusetzen ist mit der Wirkung auf die
Krankenhduser in den jeweiligen Bundesléndern. Auf
der Ebene der einzelnen Krankenhéuser werden die
Wirkungen der Umstellung entscheidend durch die er-
brachten Behandlungsleistungen und deren Vergiitung
bestimmt.

Die bundesénderspezifische Historie der Investitions-
forderung nach KHG bleibt bei diesem Vorgehen —
Belastung proportional nach Einwohnerzahl unter Bei-
behaltung der Stiitzung finanzschwacher Bundeslander
in Form von Erganzungsanteilen — unberticksichtigt. Fir
den finanziellen Gesamteffekt, den ein Bundesland im
Zuge der Umstellung auf die Monistik erfahrt, spielt
dagegen die individuelle KHG-Forderhistorie freilich
eine Rolle. Diese Historie bestimmt namlich das Aus-
mal3 der Entlastung durch wegfallende Forderungs-
pflichten, die der Belastung aus der Abtretung von Um-
satzsteueranteilen gegentibersteht.

Auch fir die Verteilung der Investitionsfordermittel im
hier vorgeschlagenen Monistikmodell ist keine explizite
Berlicksichtigung der bundeslandspezifischen KHG-
Forderhistorie vorgesehen. Damit unterscheidet sich der
Modelvorschlag von anderen Modellen, die sich zum
Zidl setzen, unterschiedliche Férdervolumen der Investi-

tionskosten zwischen den einzelnen Bundeslandern so-
wie unterschiedliche Ausgangspositionen der Kranken-
hauser auszugleichen. Ob sich ein Krankenhaus im Hin-
blick auf seine Investitionsmittelausstattung nach dem
Ubergang zur Monistik besser oder schlechter stellt,
héngt primar vom Volumen und der Struktur seiner Leis-
tungen sowie von seiner Wirtschaftlichkeit ab. Zwischen
diesen und der Hohe der KHG-Investitionsférderung
seines Bundeslandes besteht jedoch kein deterministi-
scher Zusammenhang?, nicht zuletzt auch deshalb, weil
identische I nvestitionsforderbetrége aufgrund regionaler
Kosten- und Preisdifferenzen unterschiedlich hohe In-
vestitionen ermoglichen. Die Verhdltnisse innerhalb der
Bundeslander sind so heterogen, dass die Bundeslander
fir eine Feststellung der Investitionsbedarfe der Kran-
kenhduser keine sachgerechte Vergleichskategorie dar-
stellen.

IV. Infrastrukturfonds

Damit die Bundeslénder ihrer Sicherstellungsverantwor-
tung auch in strukturschwachen Regionen gerecht wer-
den konnen, wird eine Flankierung dieser prinzipiellen
Investitionsmittelzuteilung durch die Einrichtung eines
Infrastrukturfonds vorgeschlagen, dessen Finanzausstat-
tung ebenfalls aus den Steuermitteln stammt, die im Zu-
ge der Umstellung auf die Monistik in den Gesundheits-
fonds fliefl3en.

Der Grolteil der Investitionsmittel sollte dabei leis-
tungsbezogen in Form von DRG-Zuschlégen ausgezahlt
werden. Aufgrund der Ungewissheit Uiber den "tatsachli-
chen" Investitionsbedarf in den einzelnen Krankenhau-
sern und der offensichtlich groRen Heterogenitat gerade
innerhalb der Bundeslénder ist das Ergebnis einer sol-
chen Umstellung a priori nicht vorhersehbar. Aussagen
dariiber, ob "ein Bundesland" hierdurch insgesamt ver-
liert oder gewinnt, lassen sich wissenschaftlich nicht
fundieren.

Vom Wettbewerb um die leistungsbezogenen |nvestiti-
onsmittel ist zu erwarten, dass er zum Abbau von Uber-
kapazitdten beitragt bzw. diesen beschleunigt. Dariiber
hinaus wirde die steuerfinanzierte Investitionsférderung
nicht mehr eine stérkere Spezialisierung und Arbeitstei-
lung zwischen den Krankenhdusern hemmen. Unter der
Mehrzahl von Wissenschaftlern und Okonomen besteht
Konsens dariiber, dass diese Wettbewerbswirkungen
grundsétzlich positiv zu werten sind. Allerdings kdnnten
sie in strukturschwachen Regionen unerwiinschte Kon-
sequenzen haben, denn zwischen Spezialisierung und

4 Vdl. Rheinisch-Westfédisches Institut fur Wirtschaftsfor-
schung (RWI) (2006): Neuinvestitionen des Landes in Kran-
kenh&usern fur eine gute und sichere medizinische Versor-
gung, Stellungnahme zur Anhdrung des Ausschusses fir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales des Landtags Nordrhein-
Westfalen, RWI-Projektberichte, Essen, S. 8.
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Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern einerseits und
der wohnortnahen, flachendeckenden Versorgung ande-
rerseits besteht (zumindest fir zeitkritische Behand-
lungsanlasse) ein Zie konflikt.

Um diese unerwiinschten K onsegquenzen — insbesondere
eine regionale Ausdiinnung der elementaren Kranken-
hausversorgung — zu vermeiden, empfiehlt es sich, einen
bestimmten Teil der Steuermittel fir die Investitionsfor-
derung nicht in Form von DRG-Zuschldgen auszuzah-
len, sondern in einen Infrastrukturfonds zu leiten. Die
Mittel aus diesem Fonds sind dann von den Bundeslan-
dern ausschliefdlich fir die Krankenhausversorgung in
strukturschwachen Regionen einzusetzen. Fir die Zutei-
lung der Mittel sollten bundeseinheitliche Verfahrens-
grundsdtze etabliert werden. Im Rahmen dieser Grund-
sétze sollten die Bundeslander selbstandig tber den Mit-
teleinsatz bestimmen kénnen.

Damit wiirden die Bundeslénder neben einer Aufsichts-
und Uberwachungsfunktion (Qualitatsmonitoring) auch
ein aktives Steuerungsinstrument erhalten, um ihrer Si-
cherstellungsverantwortung in der Gesundheitsversor-
gung zu entsprechen. Dariiber hinaus soll mit dem vor-
geschlagenen Infrastrukturfonds explizit anerkannt wer-
den, dass Krankenhéuser eine zentrale Rolle in der
Struktur- und Regionalpolitik der Bundeslander ein-
nehmen kodnnen. Fir strukturschwache Regionen soll
damit die Mdoglichkeit geschaffen werden, Kranken-
hausférderung im Zusammenhang mit anderen Mal%-
nahmen der regionalen Infrastrukturpolitik (z.B. Ver-
kehrsinfrastruktur, Bildungseinrichtungen) zu gestalten.

Den Bundeslédndern (d.h. der Exekutive, nicht den
Krankenhdusern) wird mit der Einrichtung des Infra-
strukturfonds die Mdglichkeit gegeben, einen Tell ihrer
"ehemaligen” Steuermittel aus der Gemeinschaftsteuer
wieder zu erhalten und diese Mittel — unter Beachtung
bundeseinheitlicher Kriterien — selbst an Krankenhduser
zuzuteilen.

*  Der Erstautor ist Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Pro-
fessur flr Volkswirtschaftslehre insbesondere Mikrotkonomie
und Wettbewerbspolitik, an der Universitét der Bundeswehr
Mnchen, Fakultét fir Wirtschafts- und Organi sati onswissen-
schaften in Neubiberg. Der Zweitautor ist Wissenschaftlicher
Mitarbeiter am IfG Institut fir Gesundheitsdkonomik an der
Universitét der Bundeswehr M inchen in Minchen.
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Ordnungspolitische Betrachtung der flachen-
deckenden Krankenhausver sorgung

Florian W. Bartholomae und Andreas Beivers, Min-
chen”

Untersucht werden die Auswirkungen der demogra-
phischen Entwicklung auf die regionale Sruktur der
landlichen Krankenhausversorgung. Die Disparitéten
2wischen den Regionen werden sich Prognosen zufol-
ge erheblich verstarken und dadurch die im Grundge-
setz festgeschriebene flachendeckende Krankenhaus
versorgung gefahrden. Unter Berlicksichtigung der
Okonomischen Bedeutung der landlichen Kranken-
hauser fir die Regionen zeigt sich, dass diese Proble-
matik nur durch eine tiefgreifende Reform tberwun-
den werden kann. Das Integrierte Facharztliche Ver-
sorgungszentrum sowie ein Ausbau der |nfrastruktur
kdénnen dabei Abhilfe schaffen.

. Allgemeine Entwicklungstendenzen
1. Demographie

Aktuelle Studien zur Bevolkerungsentwicklung prog-
nostizieren fir die meisten entwickelten Lander, insbe-
sondere aber fur Deutschland, einen Riickgang und eine
sich daraus ergebende Uberalterung der Bevolkerung bis
2050. So sinkt in Deutschland die Gesamtbevolkerung
von 82,65 Mio. im Jahr 2005 auf 79,35 Mio. im Jahr
2030 und schliefdlich 74,10 Mio. im Jahr 2050. Die 6ko-
nomische Entwicklung Deutschlands wird durch die
demographische Anderungen in verschieden Bereichen
betroffen sein. Allen voran der Arbeitsmarkt — der mit
einer sinkenden Erwerbsbeteiligung einerseits und mit
einer hohen Abgabenlast zu Gunsten der nicht im Er-
werbsleben stehenden Bevolkerungsschichten anderer-
seits, gleich mit zwei gravierenden Problemen zu kémp-
fen hat — wird vorrangig von den demographischen
Problemen betroffen sein. Ferner bleibt jede dritte Frau
in Deutschland kinderlos, was dazu fuhrt, dass die Be-
volkerungszahl nicht stabil gehalten werden kannt.

Der Bevdlkerungsschwund in einigen Regionen ist auf
lange Sicht nicht abwendbar. Die Sicherstellung
»gleichwertiger Lebensverhdltnisse, wie sie das Grund-
gesetz fordert (Art. 72 Il GG), kann damit nicht mehr
durch Subventionierung und sonstige Férdermaf3nahmen
gewahrleistet werden.

2. Binnenmigration

In Deutschland werden die dargestellten, demographi-
schen Probleme fiir viele Regionen durch interne Migra-
tionsstrome, v.a. junger und gut ausgebildeter Men-
schen, weiter verscharft?. Es erstaunt wenig, dass die
Prognosen fur 2030 aus den genannten Griinden — Be-
volkerungsriickgang, kontinuierliche Abnahme der Fer-
tilitétsrate — ein disteres Bild fur Deutschland zeichnen.
Es wird zwar erwartet, dass im Zeitraum von 2005 bis
2050 rund 200.000 Migranten im Jahresdurchschnitt
nach Deutschland einwandern, aber angesichts der Tat-
sache, dass diese Migranten ihren Wohnort innerhalb



