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Das Wichtigste in Kiirze:

Der Krankenhaussektor hat mit einer Bruttowertschopfung von tber 60 Mrd. Euro
und uber 1,5 Mio. Erwerbstatigen eine enorme Bedeutung. Seine Potenziale —
insbesondere die der Krankenhauser in privater Tragerschaft — missen genutzt
werden. Die Finanzierung ist dafur ein Kernmechanismus.

Die duale Finanzierung ist nicht zukunftsfahig. Die Trennung zwischen kranken-
kassenfinanzierten Betriebskosten und steuerfinanzierten Investitionen hindert die
Krankenhauser an einer sinnvollen betriebswirtschaftlichen Planung. Zudem sind
sie stark von kommunalpolitischen Einflissen abhangig.

Die Monistik sollte als mittelfristiges Reformziel angestrebt werden. Bei dieser
,Finanzierung aus einer Hand“ erganzen die Krankenkassen die diagnosespezifi-
schen Fallpauschalen, die sie an die Krankenhauser zahlen, um Investitionszu-
schlage.

Es sollte umfassend selektives Kontrahieren (Einzelvertrage zwischen Kranken-
kassen und Krankenhausern) fur elektive Leistungen ermoglicht werden. Voraus-
gesetzt ist die Anwendung des Wettbewerbsrechts bei allen Beteiligten. Die Lan-
der sind dann mittel- bzw. langfristig — und unter Beteiligung privater Anbieter —

fur die Notfallversorgung und die Versorgung im landlichen Raum zustandig.



Der Krankenhaussektor in Deutschland -

Sinnvolle Investitionsfinanzierung ist geboten

1. Die Potenziale des Krankenhaussektors erschlief3en

Der stationare Sektor ist einer der Kernbereiche der deutschen Gesundheitswirt-
schaft. Die ,Dienstleistungen im stationaren Sektor” reprasentieren mit einer Brutto-
wertschdpfung von Uber 60 Mrd. Euro den grofdten Einzelposten in der Wertschop-
fung der Gesundheitswirtschaft (insgesamt 206 Mrd. Euro). Uber 1,5 Mio. Erwerbsta-
tige sind dort zu finden, das entspricht 30 % aller Erwerbstatigen in der Gesund-
heitswirtschaft und fast 40 % aller Erwerbstatigen im Gesundheitswesen, dem Kern-
bereich der Gesundheitswirtschaft. Die wirtschaftliche Bedeutung dieses Sektors und
seine Potenziale sind — nicht zuletzt aufgrund der demographischen Entwicklung und
des medizinisch-technischen Fortschritts — enorm. Aus diesem Grund ist es wichtig,
die Investitionsfinanzierung im Krankenhaussektor — als Basis unternehmerischen
Handelns und nachhaltigen Wirtschaftens — auf eine nachhaltige und zukunftsfahige
Basis zu stellen. Dies ist nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund eines stetig wach-
senden privatwirtschaftlichen Sektors in der deutschen Kiliniklandschaft sinnvoll.

Die Chancen, die insbesondere in einer betriebswirtschaftlich orientierten Geschafts-
fuhrung von Krankenhausern — also im ,Unternehmen Krankenhaus® — liegen, zeigen
sich schon heute in den Kennzahlen des Sektors der Krankenhauser in privater Tra-
gerschaft.” Sie weisen Ubergreifend eine hdhere Produktivitat und effizientere Ar-
beitsablaufe auf als 6ffentliche Einrichtungen oder diejenigen in freier Tragerschaft.
Auch die Personal- und Sachkosten privater Einrichtungen liegen — jeweils bezogen
auf den Umsatz — unter denen der anderen Trager. Dies alles erreichen sie bei min-
destens gleich hoher Qualitat der Behandlung wie andere Hauser. Der Sektor der
privaten Krankenhauser wachst entsprechend kontinuierlich. Knapp 30% der insge-
samt 2087 Krankenhauser befinden sich in privater Tragerschaft. Von 1991 bis 2007
hat sich dieser Anteil an allen Krankenhausern damit verdoppelt. Demgegenuber ist
der Anteil der 6ffentlichen (allgemeinen) Krankenhauser im gleichen Zeitraum von
46% auf 32% zurtickgegangen, die verbleibenden 38% haben freigemeinnutzige
Trager.

Insgesamt hat sich die Zahl der Krankenhauser in den letzten 15 Jahren deutlich re-
duziert (1991: 2411).2 Hintergrund dieser Konzentrations- und Abbauprozesse sind

! Vgl. zu den folgenden Angaben Augurzky, Boris, Beivers, Andreas, Neubauer, Glinter und Schwierz,
Christoph: ,Bedeutung der Krankenhauser in privater Tragerschaft‘, RWI: Materialien, Heft 52, RWI
Essen, 2009.

2 Ebenso ist die Zahl der Betten seit Anfang der 1990er Jahre zurlickgegangen, und zwar um ein Vier-
tel. Derzeit gibt es gut 500.000 Betten in deutschen Kliniken. Auch die Verweildauer der Patienten hat
stetig abgenommen. 1991 lag sie bei 14 Tagen, im Jahr 2007 hat sie einen neuen Tiefststand von 8,3
Tagen erreicht.
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u.a. die zunehmenden finanziellen Schwierigkeiten der Krankenhauser. Der Druck
zur Rationalisierung und zur Effizienzsteigerung wachst stetig. Die betriebswirtschaft-
lichen Notwendigkeiten rucken in den Vordergrund. Ein haufiger Schritt liegt daher in
der Privatisierung vor allem kommunaler Hauser. In den meisten Fallen ist dies ein
sinnvoller Weg, die Hauser wieder rentabel wirtschaften zu lassen, da in starkerem
Malie erfolgsorientiertes Management, grofdere Unternehmensautonomie und grofie-
re Wirtschaftlichkeit realisiert werden kdonnen.

Die Potenziale, die in dem Krankenhaussektor fur die weitere Entwicklung der deut-
schen Krankenhauslandschaft liegen, mussen aus Sicht der Wirtschaft weiter er-
schlossen und genutzt werden. Der Wettbewerb muss — unter Sicherstellung der fla-
chendeckenden Versorgung der Bevolkerung mit stationaren Leistungen — starkere
Bedeutung erhalten. Der Investitionsfinanzierung kommt bei diesen Entwicklungen
eine SchlUsselfunktion zu. Investitionen sind die Basis jeden unternehmerischen
Handelns und privaten Wirtschaftens. In diesem Bereich gibt es im Krankenhaussek-
tor in Deutschland allerdings Sonderregelungen, die dieses unternehmerische Han-
deln einschranken.

2. Die Investitionsfinanzierung im stationaren Sektor verliert an Boden

Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 wurde fur die stationare
Versorgung die duale Finanzierung eingeflihrt: Die Ausgaben fur Investitionen und
Grolgerate der Krankenhauser tbernehmen die Lander Uber steuerfinanzierte For-
derung. Hierbei wird zwischen der Zuweisung einer Pauschalforderung — im Sinne
eines Globalbudgets — fur kleinere BaumalRnahmen o0.a. sowie der Einzelférderung
im Sinne einer Investitionsfinanzierung einzelner, beantragter Bauprojekte unter-
schieden. Die laufenden Betriebskosten werden dagegen von den Krankenkassen
seit dem Jahr 2004 Uber pauschalierte Pflegesatze (sog. German — Diagnosis Rela-
ted Groups (G-DRGs), diagnosespezifische Fallpauschalen) gedeckt. Aufgrund die-
ser unterschiedlichen Form der Finanzierung von Investitions- und Betriebskosten
spricht man von der dualen Finanzierung des stationaren Sektors.

Die Lander haben die Verantwortung dafur, dass eine bedarfsgerechte und flachen-
deckende Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich selbst-
standigen Krankenhausern gewabhrleistet ist. Dies wird mittels des sog. Landeskran-
kenhausplans angestrebt. Mit diesem Plan legen die Lander fest, wie viele und wel-
che Krankenhauser an der Versorgung der gesetzlich versicherten Bevdlkerung teil-
nehmen. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan aufgenommen sind (Plankran-
kenhauser) mussen Versicherte aller Krankenkassen behandeln bzw. die Kranken-
kassen mussen die stationaren Leistungen, die in allen Plankrankenhausern fir ihre
Versicherten erbracht werden, verguten. Die Plankrankenhauser erhalten fur Investi-
tionen Fordermittel der Lander.



Krankenhauser, die nicht im Krankenhausplan aufgenommen wurden, konnen Ver-
sorgungsvertrage nach § 109 SGB V mit Krankenkassen abschlielen (sog. Ver-
tragskrankenhauser) und sind damit zur Behandlung der Versicherten zugelassen.
Sie erhalten aber keine Investitionszuschusse der Lander.

Seit Mitte der 1990er Jahre haben die Lander ihre Zuschusse zu den Investitionen
reduziert. Die gesamte Forderung nach dem KHG sank von 3,6 Mrd. im Jahr 1991
auf ca. 2,7 Mrd. Euro im Jahr 2007, bei nahezu gleichbleibendem Anteil der Kran-
kenhausausgaben am Bruttoinlandsprodukt. De facto liegt daher in der Kranken-
hauslandschaft in Teilen bereits eine monistische Finanzierung vor (schleichende
Monistik). Die Krankenhauser reagieren darauf u.a. mit Neuorganisation, Kapazitats-
abbau, Fusion und Privatisierung — letztlich also auch durch Effizienzsteigerung und
die Hebung von Rationalisierungsreserven. Aber sie mussen z.B. auch dringende
Investitionen aus den Leistungsvergutungen oder durch Aufnahme von Fremdkapital
finanzieren. Der aufgelaufene Investitionsstau bei den Plankrankenhausern wird von
unterschiedlichen Quellen mit Werten zwischen ca. 9 und 50 Mrd. Euro angegeben.
Die tatsachliche Hohe ist letztlich kaum valide festzustellen.

3. Die duale Finanzierung ist nicht zukunftsfahig

Die duale Finanzierung weist einige Begleiterscheinungen auf, die eine Neugestal-
tung der Krankenhausfinanzierung angebracht erscheinen lassen:

¢ Die relativen Preise von ambulanter und stationarer Versorgung werden ver-
zerrt, da in der ambulanten Versorgung die Investitionskosten Uber die Fall-
pauschalen abgegolten werden. Hier ist die monistische Finanzierung somit
Realitat. Da die stationare Versorgung dagegen durch Steuermittel subventio-
niert wird, wird der eigentlich geltende Leitsatz ,ambulant vor stationar” unter-
graben. Denn die Kassen haben tendenziell den Anreiz dazu, die Inanspruch-
nahme stationarer Leistungen zu fordern bzw. zu forcieren, da sie nicht alle
Kosten tragen mussen, die in der Klinik anfallen. Die Trennung von ambulan-
tem und stationarem Sektor wird verfestigt.

¢ Die duale Finanzierung fuhrt dazu, dass zentrale betriebswirtschaftliche Ent-
scheidungen nicht aus einer Hand getroffen werden kdnnen. So kdnnen zwar
die Krankenhauser Uber ihren Personaleinsatz entscheiden, nicht aber tber
die Investitionen. Diese Grofen sind jedoch nicht unabhangig voneinander
und sollten daher nicht getrennt behandelt werden. Andernfalls kdnnen kinfti-
ge Ertrage nicht betriebswirtschaftlich sinnvoll kalkuliert werden, und die wirt-
schaftliche Rentabilitat wird auf diese Weise behindert.

e Hinzu kommt, dass der Wettbewerb der Krankenhauser untereinander durch
diese steuerfinanzierte Férderung verzerrt wird. Investitionen mussen sich



nicht notwendig durch Fallzahlen refinanzieren, da das Kostenrisiko auf den
Staat Ubertragen werden kann.

o Weiterhin ist die Investitionsausstattung wesentlich von der politischen Ein-
flussnahme bestimmt. Es ist jedoch nicht plausibel, dass die staatlichen, ge-
wahrenden Stellen mit ihrer Vorausplanung den Krankenhausmarkt in all sei-
nen (auch regionalen) Gegebenheiten treffend abbilden und die tatsachliche
Nachfrage nach stationaren Leistungen feststellen kdnnen. Zudem zeigt sich
die negative Seite der politischen Abhangigkeit in dem stetig abnehmenden
Investitionsumfang. Eine verlassliche, vorausschauende Investitionsplanung
ist den Krankenhausern nicht maglich.

Haufig wird gefordert, den Ubergang auf die monistische Finanzierung mit einem
zwingenden Abbau des Investitionsstaus zu verknupfen. Die Lander sollten sich nicht
auf Kosten der Beitragszahler von diesen Verbindlichkeiten entlasten. Diese Position
ist zwar nachvollziehbar. Abgesehen von 6konomischen Grunden, die dies nicht
zwingend erscheinen lassen, spricht jedoch auch dagegen, dass dieser finanzielle
Ausgleich aus fiskalischen Grinden kaum darstellbar ware, selbst wenn niedrige An-
satze gewahlt wurden. So schatzt das RWI einen Investitionsstau von 16 Mrd. Euro
(kumuliert seit 1991), wenn man einen jahrlichen Investitionsbedarf von 10% des
Krankenhausumsatzes zugrunde legt. Werden die Eigenmittel bertcksichtigt, die die
Krankenhauser selber einsetzen (rund 7 Mrd. Euro), belauft sich der Investitionsstau
dagegen nur noch auf 9 Mrd. Euro. Derartige Summen durften allerdings auf abseh-
bare Zeit nicht finanzierbar sein. Das sollte jedoch nicht von der grundsatzlichen Re-
form der Finanzierung abhalten, da hier bedeutende Effizienzreserven gehoben wer-
den kénnen.

4. Die Finanzierung von Krankenhausinvestitionen sinnvoll und nachhaltig aus-
gestalten

Aufgrund der demographischen Entwicklung wird die Nachfrage nach stationaren
Leistungen kunftig voraussichtlich steigen. Schatzungen sagen fur 2020 eine Zu-
nahme der Falle von 6 bis 12 % voraus. Reformen des Krankenhaussektors mussen
daher von einer Stabilisierung der Finanzierung begleitet werden. Ziel muss es sein,
die Verzerrungen, die die duale Finanzierung bewirkt, abzubauen. Dabei sollten stei-
gende Beitragslasten vermieden werden, um den Arbeitsmarkt nicht weiter zu be-
lasten. Auch steigende Steuerzuschiusse sind unter den derzeitigen fiskalischen Ge-
gebenheiten politisch kaum zu vermitteln.

Folgende Reformschritte sollten angestrebt werden:

e Ein erster Schritt liegt in dem Ubergang zur Halb-Monistik: Die Einzelférde-
rung wird abgeschafft, und es wird ausschlieBlich Pauschalférderung der Lan-
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der an die Krankenhauser gewahrt. Hier muss ein geeigneter Forderschlissel
gefunden werden — eventuell der Klinikumsatz — da die bisherige Kopplung an
die Bettenanzahl nicht die geeigneten Anreize setzt. Als Beispiel kann hier
Nordrhein-Westfalen mit seinem System der regionalen Monistik genannt
werden.

o Die Monistik sollte das mittelfristige Reformziel sein. Die Mittel zur Deckung
der Investitionskosten mussen dann von den Kassen Uber Zuschlage auf die
DRGs an die Krankenhauser gezahlt werden. Diese Zuschlage sollten sich an
der Investitionskostenintensitat der Krankenhausfalle orientieren.?

e Angesichts der schwierigen Haushaltslage werden zusatzliche 6ffentliche Mit-
tel zur Refinanzierung dieser Investitionskosten auf absehbare Zeit kaum
durchsetzbar sein. Die Politik ist aber in der Pflicht, eine zukunftssichere Fi-
nanzierung zu sichern. Pragmatische Losungsvorschlage zur Refinanzierung
der Kassen — sei es Uber die Zufuhrung der bisherigen Mittel etwa Uber den
Gesundheitsfonds oder durch einen Vorwegabzug vom Umsatzsteuerauf-
kommen — liegen vor (vgl. Anhang).

e Bei der Verteilung der Refinanzierungsmittel — beispielsweise aus dem Ge-
sundheitsfonds — an die Kassen sollte aus Sicht der Gesundheitswirtschaft
kein unmittelbarer Zusammenhang zwischen den Einzahlungen der Lander
und den Auszahlungen an die Krankenkassen bestehen. Angesichts der zu
erwartenden politischen Schwierigkeiten einer solchen Losung liegt ein prag-
matischer Weg jedoch vermutlich darin, die Verteilung der Mittel an die Kas-
sen zunachst an dem Foérdervolumen des jeweiligen Landes auszurichten. Die
Kassen erhalten dann pro Krankenhausfall eine Zuweisung, die sich aus der
Gesamtforderhohe des Landes bezogen auf die Gesamtfallzahl des Landes
berechnet. Denkbar ist auch, dass Krankenkassen, die Uberproportional viele
investitionskostenintensive Krankenhausfalle aufweisen, entsprechend hohere
Zuweisungen erhalten (Gewichtung mit Investitions-Relativgewichten).

e Unter der Voraussetzung, dass in allen Sektoren und Bereichen (im stationa-
ren Sektor ebenso wie im Bereich der Krankenkassen) das Wettbewerbsrecht
uneingeschrankt Anwendung findet, sollte die selektive Kontrahierung umfas-
send ermoglicht werden. Krankenhauser wirden dann zur Absicherung elekti-
ver Leistungen individuelle Vertrage mit Krankenkassen schlief3en. Mittel-
bzw. langfristig bliebe dann lediglich die Notfallversorgung in der Hand der
Lander, die hier — ebenso wie flur die Versorgung im landlichen Raum — unter
Beteiligung privater Anbieter fur die notige Infrastruktur Sorge tragen mussen.

® Vertreter der privaten Krankenversicherung im DIHK-Ausschuss fir Gesundheitswirtschaft stehen
der monistischen Finanzierung kritisch gegentber und pladieren fir den Beibehalt der dualen Finan-
zierung unter Sicherstellung der finanziellen Zuschusse durch die Lander, insbesondere zur Beriick-
sichtigung regional differenzierter Versorgungsinteressen.



e Perspektivisch muss die alleinige Zustandigkeit der Lander fur die Kranken-
hausplanung und ihr alleiniger Sicherstellungsauftrag auf den Prufstand ge-
stellt werden. Es spricht Vieles dafur, dass die Krankenkassen gemeinsam mit
den Landern den Sicherstellungsauftrag erfullen sollten.

e Langfristig sollte die Ungleichbehandlung zwischen ambulantem Sektor — der
keine steuerfinanzierten Zuschusse erhalt — und dem stationarem Sektor voll-
standig aufgehoben werden. Die Vergltung der Krankenhausinvestitionen
muss dann vollstandig aus Mitteln der Krankenkassen gedeckt werden.

e Universitatsklinika mussen in geeigneter Form und unter Bertcksichtigung ih-
rer spezifischen Aufgaben in die Reform der Investitionsfinanzierung einbezo-
gen werden.

Das vorliegende Papier wurde am 23. Juni 2010 vom DIHK-Vorstand beschlossen.
Vorangegangen war die Erstellung in Verbindung mit intensiven Beratungen im
DIHK-Ausschuss fur Gesundheitswirtschaft. Das Thema wurde in zwei Sitzungen
des Ausschusses behandelt und das Papier mit mehreren Ausschuss-Vertretern er-
arbeitet.

Im DIHK-Ausschuss flr Gesundheitswirtschaft sind Unternehmerinnern und Unter-
nehmer aus den Bereichen Krankenhaustrager, Krankenversicherungen, Medizin-
technikhersteller, Pharmahersteller und -grol3handler, Pflegeanbieter, Beratungsein-
richtungen, Apotheken, Kurwesen, Functional Food etc. vertreten.




Anhang: Spezifische Reformoptionen

Ein (sukzessiver) Ubergang zur monistischen Finanzierung ist — wie erldutert — not-
wendig. Hierbei kann - beispielhaft und ohne Anspruch auf Vollstandigkeit zu erhe-
ben - zwischen verschiedenen Modellen und Elementen unterschieden werden, die
an dieser Stelle lediglich die Spannbreite der verschiedenen Varianten eines Uber-
gangs verdeutlichen sollen.

a. Das Reformmodell von Riurup/IGES und dem Sachverstandigenrat

Prof. Rurup und das IGES-Institut pladieren dafur, dass die Investitionen der Kran-
kenhauser klnftig Uber Investitionszuschlage auf die diagnosebezogenen Fallpau-
schalen (DRGs) von den Kassen finanziert werden sollten. Hier ist letztlich zu ent-
scheiden, ob man pauschale Zuschlage erhebt — dann richtet sich die Hohe der In-
vestitionsmittel nach der Fallzahl — , oder ob man sie differenziert — etwa als prozen-
tualen Aufschlag — auf die DRGs erhebt. In dem Fall wirden die Investitionsmittel
auch an der Fallschwere gemessen. Rurup/IGES und der Sachverstandigenrat spre-
chen sich fur differenzierte Modelle aus.

Zur Ruckvergutung wirden die Krankenkassen Mittel aus dem Gesundheitsfonds
erhalten, in den Steuerzuschusse der Lander zur Finanzierung der Investitionen flie-
Ren sollen. Als angemessene Hohe stellen die Autoren eine Gesamtfordersumme
von 5 Mrd. Euro p.a. fest. Um die Monistik nicht auszuhdhlen durfen diese Steuerzu-
schisse nicht unmittelbar an die tatsachlichen Auszahlungen an die Krankenhauser
gekoppelt sein. Zur Finanzierung sollen im Rahmen eines Vorwegabzugs des Um-
satzsteueraufkommens die entsprechenden Mittel in den Fonds flie3en. Bei dem
Einzug der Mittel in den Fonds sowie bei der Verteilung der Mittel an die Kassen wird
in diesem Modell somit die bisherige Forderhistorie der Lander bzw. Krankenhauser
nicht berucksichtigt.

Die explizite Krankenhausplanung der Lander soll aufgehoben werden, lediglich ein
Qualitatsmonitoring der Lander soll die flachendeckende Versorgung gewahrleisten.
Zur Unterstutzung strukturschwacher landlicher Regionen soll ein Infrastrukturfonds
die Finanzierung der Investitionen durch Fallpauschalenzuschlage flankieren. Ca.
10% der Gesamtsumme der steuerlichen Investitionsmittel sollen in diesen Fonds
flieBen und die Lander sollen ihn ausschlieBlich zur Sicherstellung der Versorgung in
diesen Regionen verwenden.

b. Das Reformmodell der Monopolkommission

Der Vorschlag der Monopolkommission geht in einigen Aspekten weiter. Sie schlagt
vor, auf ein Modell des selektiven Kontrahierens zwischen Kassen und Krankenhau-
sern und freier Verhandlung der Investitionszuschlage Uberzugehen. Konkret soll ein
sog. Optionstarif eingeflihrt werden. In ihm verzichten die Versicherten auf die freie
Krankenhauswahl, allerdings bei gleichem Leistungsumfang. Die Krankenhauser
schliefen mit den Krankenkassen selektive Vertrage, in deren Vergutung sind die
Investitionen enthalten. Zur Orientierung konnen die DRG-Pauschalen als Referenz-
grolde dienen. Da die freie Wahl des Krankenhauses fur die Notfallversorgung erhal-
ten bleiben soll, beschrankt sich dieses Optionsmodell auf die elektiven Leistungen.
Die Notfallversorgung soll auf Ebene der Lander, Kreise und Gemeinden im Wege
von Ausschreibungen sichergestellt werden. Auch die Versorgung im landlichen
Raum kann letztlich in der Verantwortung der Lander verbleiben.



c. Der Vorschlag des Bundesverbands Deutscher Privatkliniken (BDPK)

Ein Vorschlag, der einen etwas behutsameren Einstieg in die Monistik darstellt und
starker im Status quo verhaftet ist, wurde vom BDPK in Zusammenarbeit mit dem
RWI erarbeitet. Dieser Vorschlag sieht folgendes vor: Die Versicherten bzw. Kran-
kenkassen finanzieren sowohl die Betriebs- als auch die Investitionskosten. Zu Be-
ginn wird der Investitionsbedarf der einzelnen Krankenhauser zunachst pauschal pro
Fall festgelegt. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass ein gesamter Investiti-
onsbedarf von mindestens 5 Mrd. Euro pro Jahr besteht. Bei einer derzeitigen Inves-
titionssumme von 2,7 Mrd. Euro durch die Lander, musste die Differenz (2,3 Mrd.
Euro) von den gesetzlichen Krankenversicherungen aufgebracht werden, was einer
Beitragssatzsteigerung von ca. 0,2%-Punkten entsprache.

Die Lander leiten ihre derzeitige Einzel- und Pauschalférderung in eine ,Clearingstel-
le Investitionskosten flr Krankenhauser“ im Gesundheitsfonds. Die Kassen erhalten
aus dem Fonds die (landerbezogenen) Investitionszuschusse, die sich an dem For-
dervolumen sowie der Fallzahl des Bundeslandes orientieren. Denkbar ist auch eine
Gewichtung mit Investitions-Relativgewichten, so dass Krankenkassen, die uberpro-
portional viele investitionskostenintensive Krankenhausfalle aufweisen, entsprechend
hohere Zuweisungen erhalten. Von den Kassen bzw. den Versicherten wird dann pro
Fall ein pauschaler Investitionsbedarfs-Landesbasisfallwert an die Krankenhauser
gezahlt, der sich aus dem Gesamtinvestitionsbedarf dividiert durch die Gesamtfall-
zahl ergibt (5 Mrd. € / 17 Mio.). Er wird von den Kassen auf die DRGs aufgeschla-
gen.

Bei den Zuweisungen an die Krankenh3user werden dabei zusatzlich in einer Uber-
gangsphase von ca. 10 Jahren die bisherigen Einzelférderungen inklusive Abschrei-
bung angerechnet, um die unterschiedlichen Ausgangssituationen zu berucksichti-
gen. Mit diesem Modell wird also versucht, sowohl die bisherige Forderhistorie auf
Landes- wie auch auf Krankenhausebene zu berucksichtigen.

An den Zustandigkeiten der Lander fur die Krankenhausplanung und ihrem Sicher-
stellungsauftrag andert sich nichts. Auch verstarkter Vertragswettbewerb ist nicht
(unmittelbar) vorgesehen. Die Krankenhauser entscheiden aber Gber die notwendi-
gen Investitionen.

d. Die jungste Reform der Krankenhausfinanzierung

Zum Ende des Jahres 2008 hat die Bundesregierung einen Gesetzentwurf verab-
schiedet, der eine Neuorganisation der Finanzierung der Krankenhauser einleiten
sollte (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz). Vorgesehen ist u.a. ab 2012 die
Madglichkeit einer Investitionsforderung in Form von pauschalen, nach Fallgruppen
unterschiedenen Zuschlagen zu den DRGs, also ein Einstieg in die Monistik. Dieser
Vorschlag geht in die richtige Richtung, jedoch bleibt diese Mdglichkeit eines fallspe-
zifischen Investitionszuschlages lediglich eine Option fur die Lander. Abgesehen da-
von werden keine weiteren grundlegenden Neuerungen festgelegt. Dieses Vorhaben
kann daher allenfalls als Einstieg in die monistische Finanzierung gesehen werden.
Dennoch weist es in die richtige Richtung.



