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Herausforderungen in der Krankenhausreform

Der BVMed unterstiitzt die Ziele der Krankenhausreform, um die Herausforderungen
der Finanzierung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung fir die Zukunft si-
chern zu kdnnen. Die angedachten MalRnahmen lassen den zentralen Baustein, die
Investitionsfinanzierung, unberiicksichtigt.

Im Gegenteil: die Krankenhauser finanzieren angesichts zu geringer Budgets der Lan-
der fir die Investitionsférderung notgedrungen Investitionen zum Teil aus den DRG-
Erlésen. Mit der Reform wird den Krankenhdusern die Moglichkeit der Querfinanzie-
rung zunehmend genommen und verscharft die Liicke in der Investitionskostenfi-
nanzierung weiter. Die finanzielle Schieflage der Krankenhauser ist nicht nur durch
die fehlende Deckung der inflations- und tarifbedingten Kostensteigerungen be-
dingt: Die Investitionsfinanzierung spielt eine Schliisselrolle.

Folgen jahrzehntelange Unterdeckung der Investitionsfinanzierung:
1. massiver Investitionsstau
2. zunehmende Querfinanzierung

Der Patientenversorgung wurden Uber Jahrzehnte erforderliche Mittel entzogen, die
zu 6konomischen Fehlanreizen in den Krankenh&dusern gefiihrt haben.

Laufende Kredite zur Fremdfinanzierung der Investitionsgiter belasten heute die
Krankenhduser ebenso wie inflationsbedingte Kostensteigerungen. Die Vorhaltefi-
nanzierung in der aktuell geplanten Form birgt die Gefahr, diese Situation weiter zu
verscharfen. Ein kalter Strukturwandel muss zugunsten einer geordneten Reform,
welche die vorhandenen Strukturen weiterentwickelt, vermieden werden.
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Wege zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser

Mit dieser Stellungnahme stellt der BVMed dar, warum die Einbeziehung der Investi-
tionsfinanzierung fiir medizintechnische Anlagegiiter in das Konzept der Kranken-
hausreform zwingend notwendig ist, um die Neuordnung einer modernen und be-
darfsangepassten Versorgung auf eine stabile Basis zu stellen.

Forderungen, umdie Investitionsfinanzierung in die Krankenhausreform einzube-
ziehen:

1. Jetzt die historische Chance nutzen und die Investitionsfinanzierung in die Re-
form der Krankenhausfinanzierung einbeziehen

2. In einem ,, Masterplan Krankenhausfinanzierung” die Definition von medizini-
schen Anlagegiitern, hinsichtlich ihrer Nutzungsdauer neu denken, planen und
die Finanzierungszustidndigkeit neu regeln

3. Investitionen in medizintechnische Anlagegiiter als integralen Bestandteil der
Daseinsvorsorge anerkennen und im Rahmen der Krankenhausreform bertick-
sichtigen

4. Medizinisch sinnvolle Geschiftsentscheidungen der Krankenhauser, durch aus-
kémmliche Finanzierung medizintechnischer Investitionen, sicherstellen

5. Finanzierung der an die Leistungsgruppen gebundenen Strukturvoraussetzun-
gen durch die Bundeslander sicherstellen

6. Grundprinzipien einermodernen, bedarfsgerechten und bundesweit harmoni-
sierten Investitionskostenfinanzierung definieren und dabei Gestaltungspiel-
rdume fiir regionale Besonderheiten und Anforderungen schaffen

»Es miissenvielmehrzusatzliche Wege zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser gefunden werden, die generell dem Grundsatz Rechnung tragen, dass die
Bereitstellung von Krankenhdusern eine 6ffentliche Aufgabe der aligemeinen Da-
seinsvorsorge ist. Der hohe Investitions- und Personalaufwand macht es dabei not-
wendig, dass jedes derartige System der Krankenhausfinanzierung verbunden wird
mit langfristigen, ordnenden und koordinierenden Planungen der Lander, die un-
tereinanderfiir das gesamte Bundesgebiet abgestimmt werden, in der die Grunds-
atze fiir die Errichtung, Modernisierung und Erweiterung einer bedarfsgerecht ge-
gliederten Krankenhausversorgung festgelegt sind. Nur so kénnen die notwendi-
gen Investitionen der nachsten Jahre gesichert werden, um den wachsenden Be-
darf an medizinischen Leistungen optimal zu decken. Ob und wieweit der Bund bei
der Finanzierung von Krankenhausbauten mitwirken soll, gehdrt zum Fragenkreis
der Finanzreform.”

Der Bundesminister fiir Gesundheitswesen, 1969
Bericht tiber die finanzielle Lage der Krankenanstalten, Deutscher Bundestag
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1.
Investitionsfinanzierung in die
Krankenhausreform einbeziehen

Forderung 1:
Jetzt die historische Chance nutzen und die Investitionsfinanzierung in die Reform
der Krankenhausfinanzierung einbeziehen

Nur ein bundeseinheitliches und sektorenlibergreifendes Finanzierungskonzept fir
alle notwendigen Krankenhausinvestitionen kann dazu fiihren, dass medizinische
Entscheidungen nicht 6konomischen Begrenzungen unterliegen. Dieses betrifft ins-
besondere medizintechnische Anlagegiter, die unmittelbar mit den jeweiligen Leis-
tungen der geplanten Leistungsgruppen verbunden sind.

Die dauerhafte Unterfinanzierung der Investitionen durch die Bundeslander fihrt
seit Jahren dazu, dass Krankenhauser die Mittel fiir medizintechnische Anlagegtiter
zur Durchfiihrung notwendiger Leistungen lber die DRG-basierte Verglitung, z. B.
durch Fallzahlausweitungen, erwirtschaften missen. Das gelingt nur zum Teil Gber
Mengenausweitungen und Skalierungseffekte, mit denen Deckungsbeitrage erwirt-
schaftet werden kénnen, um die medizintechnischen Anlagegiter zu finanzieren.
Die Vergutung der Investitionsgliter Giber das G-DRG-System im Sinne einer monisti-
schen Krankenhausfinanzierung ist nicht vorgesehen. Die betriebswirtschaftliche
Notwendigkeit, fehlende Investitionsmittel aus den Betriebsmitteln zu finanzieren,
hat die Krankenhauser geschwacht und gefahrdet bereits aktuell die Versorgungs-
qualitat.

Darlber hinaus erfordert der Ausbau von ambulanten und kurzstationdren Leistun-
gen (AOP, Hybrid-DRGs) investive Strukturanpassungen, um eine schlanke und kos-
tendeckende Leistungserbringung durch die Krankenh&user sicherzustellen. Die For-
derung z. B. ambulanter OPs sowie erforderlicher medizintechnischer Anlagegiter
ist bisher nicht explizit im KHG bzw. in den Landeskrankenhausgesetzen geregelt
bzw. wird von diesen explizit ausgeschlossen (z. B. § 21 Abs. 2 KHGG NRW).

Ohne die Neuregelung der Investitionsfinanzierung im Rahmen der
Krankenhausreform werden bestehende Fehlanreize verstarkt und neue geschaffen,
anstatt sie zu beseitigen. Dieser Mechanismus gefahrdet die fiir eine
bedarfsgerechte Weiterentwicklung notwendige Anpassung der
Gesundheitsversorgung im Rahmen der Daseinsvorsorge.



Seite 4 des Positionspapiers des AKS zur Krankenhausreform —Investitionsfinanzierung vom 19. September 2023

Forderung 2:

In einem ,,Masterplan Krankenhausfinanzierung” die Definition von medizinischen
Anlagegiitern, hinsichtlich ihrer Nutzungsdauer neu denken, planen und die Finan-
zierungszustandigkeit neu regeln

Investition in Medizintechnik miissen auf einer stabilen und nachhaltig finanzierten
Basis stehen. Es wichtig, diese getrennt von baulichen Investitionen in die Kranken-
hausreform einzubeziehen.

Um die modernen medizintechnischen Losungen fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung nutzen zu kdnnen, sind heutzutage erhebliche Investitionen flir medizintechni-
sche Anlagen, die unmittelbar der Erbringung einzelner medizinischer Leistungen
dienen, erforderlich (Beispiel sieche Anhang A). Dies kdnnen medizintechnische
Grolgerate, aber auch , kleinere” medizintechnische Apparate und Instrumente
sein, die Investitionsgiter im Sinne von , kurzfristigen Anlagegiitern“ (§9 Abs. 3
KHG) mit einer Nutzungsdauer > 3 Jahren, darstellen. In Anbetracht des gravieren-
den Investitionsstaus bedarf es dringend einer Neugestaltung der Rahmenbedingun-
gen. Es ist wichtig, dass die Definition und Abgrenzung von medizinischen Anlagegi-
tern mit einer Nutzungsdauer von mehr (Investitionsgiiter) und weniger (Ver-
brauchsglter) als drei Jahren aus Sicht der medizinischen Versorgungsnotwendigkeit
neu gedacht, geplant und ggf. Zustandigkeiten der Finanzierung neu geregelt wer-
den.

Forderung 3:
Investitionen in medizintechnische Anlagegiiter als integralen Bestandteil der Da-
seinsvorsorge anerkennen und im Rahmen der Krankenhausreform beriicksichtigen

Die Krankenhausversorgung steht vor der demographisch bedingten Herausforde-
rung mit weniger verfliigbarem Fachpersonal mehr, insbesondere dltere Patienten zu
versorgen. Fur die dafiir notwendige medizintechnische und digitale Unterstiitzung
missen entsprechende Investitionsmittel zur Verfligung gestellt werden. Es ist daher
essenziell, dass diese Investitionen im Rahmen der geplanten Krankenhausreform
Berticksichtigung finden, um die Verfligbarkeit der fiir den Krankenhausbetrieb not-
wendigen Medizintechnik sicherzustellen. Derzeit ist rechtlich eine Finanzierung
durch die Lander vorgesehen, doch faktisch decken die Krankenhauser einen Teil
dieses Investitionsbedarfs aktuell aus den DRG-Erlésen. Nur mit der Einbeziehung
der erforderlichen Investitionen in die Krankenhausreform lassen sich die aktuellen
Herausforderungen erfolgreich bewaltigen und eine qualitativ hochwertige Gesund-
heitsversorgung sichern.
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Forderung 4:
Medizinisch sinnvolle Geschaftsentscheidungen der Krankenhauser, durch aus-
kommliche Finanzierung medizintechnischer Investitionen, sicherstellen

Ein auskdmmlicher finanzieller Spielraum zur Finanzierung der notwendigen Medi-
zintechnik ist entscheidend, um im klinischen Alltag medizinisch sinnvolle Geschafts-
entscheidungen treffen zu kdnnen. Die Bereitstellung notwendiger Gesundheitsleis-
tungen darf nicht daran scheitern, dass die dafiir notwendigen Investitionen das
Krankenhaus wirtschaftlich gefahrden. Eine angemessene medizintechnische Infra-
struktur ist ein relevanter Beitrag zur wirtschaftlichen Stabilitdt bedarfsnotwendiger
Krankenhduser und einer bedarfsgerechten Patientenversorgung.

Forderung 5:
Finanzierung der an die Leistungsgruppen gebundenen Strukturvoraussetzungen
durch die Bundeslander sicherstellen

Die Bundeslander sind im Rahmen der Krankenhausreform mit Unterstitzung des
Bundes gefordert, konkrete Plane vorzulegen, wie der Investitionsstau beseitigt und
der durch die Reform neu entstehende Investitionsbedarf gedeckt werden kann.
Dazu missen die Bundeslander einen konkreten Plan vorlegen, wie die Finanzierung
der an die Leistungsgruppen gebundenen Strukturvoraussetzungen sichergestellt
werden kann.

Die Lander miissen die gesundheitliche Daseinsvorsorge entsprechend hoch priori-
sieren. FUr die einem Krankenhaus zugewiesenen Leistungsgruppen sind ausrei-
chende Investitionsmittel fir die raumliche, ebenso wie fir die medizintechnische
Ausstattung bereitzustellen, um die vorgegebenen Qualitatskriterien zu erfillen. Die
zu konkretisierenden ordnungspolitischen Rahmenbedingungen mussen konkret
und justiziabel sein.

Forderung 6:

Grundprinzipien einermodernen, bedarfsgerechten und bundesweit harmonisier-
ten Investitionskostenfinanzierung definieren und dabei Gestaltungspielrdaume fiir
regionale Besonderheiten und Anforderungen schaffen

Die Beriicksichtigung regionaler Unterschiede ist wichtig, um den spezifischen An-
forderungen einzelner Gebiete gerecht zu werden. Gleichzeitig wird betont, dass
eine starkere Harmonisierung der Lander im Rahmen tibergeordneter Rahmenvorga-
ben erforderlich ist. So ldsst sich eine gerechte und einheitliche Grundlage auf Giber-
geordneter Ebene schaffen, mit der auf regionaler Ebene eine bedarfsgerechtere
Planung, Koordination und zielgerichtetere Ressourcenallokation erreicht werden
kénnen.
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2.
Ziel dieses Dokuments

Dieses Dokument hat das Ziel die zwingende Notwendigkeit darzustellen, warum die
Investitionsfinanzierung mit Fokus auf medizintechnische Anlagegiiter im Rahmen
der Krankenhausreform bundeseinheitlich, ordnend, koordiniert, sektorenlibergrei-
fend, harmonisiert, verbindlich und justiziabel fiir das gesamte Bundesgebiet abge-
stimmt werden muss, um das Erreichen der Ziele der Krankenhausreform nicht zu
gefahrden. Nur so lassen sich die Ziele, die durch die Regierungskommission zur Er-
richtung, Modernisierung und Erweiterung einer bedarfsgerecht gegliederten Kran-
kenhausversorgung gesteckt wurden, erreichen.

Mit der Krankenhausreform werden drei zentrale Ziele verfolgt:
1. Gewahrleistung von Versorgungssicherheit (Daseinsvorsorge)
2. Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat

3. Entbiirokratisierung
Bundesministerium fiir Gesundheit, 2023
Eckpunktepapier. Krankenhausreform. Stand: 10. Juli 2023.

Kernelemente sind gemaR der zwischen Bund und Landern geeinten Eckpunkte die
Einfihrung einer Vorhaltefinanzierung und von Leistungsgruppen mit definierten
Kriterien zur Sicherung einer Strukturqualitat, fir die es unterschiedliche Vorhalte-
budgets geben soll. Es fallt jedoch auf, dass das Thema Investitionsfinanzierung kein
Bestandteil der Gesundheitsreform ist. Ferner ist es verwunderlich, dass auch in der
offentlichen Diskussion um die Reform das Thema Investitionsfinanzierung kaum Be-
achtung findet.

Die ,,angestrebte Krankenhausreform berihrt eine Vielzahl von regulatorischen und
finanziellen Regelwerken, die sinnvoll ineinandergreifen miissen, wenn die Reform
einen wirksamen Beitrag zur Modernisierung der Krankenhauslandschaft leisten
soll“. (Loeser et al., 2023) Da die ,Veranderung von Verglitungsanreizen” stets die
Gefahr birgt, ,neue Fehlanreize zu setzen” (Simon, 2023) und da ,sich eine Vielzahl
von Fragen [ergibt], die umso groRer wird, je tiefer man in die Modellbeschreibung
eindringt” (Simon, 2023), hat eine breite Diskussion tber die unterschiedlichen Re-
formbausteine und deren technische Auswirkungen begonnen. (Simon, 2023)

Da das Thema Investitionsfinanzierung von der Reform nicht ,, mitgedacht” wird, ist
es aus Sicht des BVMed dringend erforderlich, die essenzielle Bedeutung der (feh-
lenden) Finanzierung medizintechnischer Anlagegtter fiir die aktuelle Situation und
die zuklinftige Losung als Teil der Krankenhausreform darzustellen. Denn die fir die
notwendige Patientenversorgung erforderliche Medizintechnik bedarf in der heuti-
gen Zeit haufig einer anfanglichen Investition in Form von kurzfristigen Anlagegii-
tern, UmbaumaRnahmen oder technischen Anlagen und muss daher in einem sek-
toreniibergreifenden Konzept und abgestimmt mit der Betriebsfinanzierung neu auf-
gestellt werden.



Seite 7 des Positionspapiers des AKS zur Krankenhausreform —Investitionsfinanzierung vom 19. September 2023

Hintergrund

Die aktuellen Plane von Bund und Landern zur Krankenhausreform (Eckpunktepapier
vom 10.Juli 2023 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2023)), die seit der Ankiindi-
gung der Reform von Bundesgesundheitsminister Lauterbach auf dem deutschen
Krankenhaustag 2023 in Dusseldorf weiterentwickelt wurden, stellen den vorerst
letzten Schritt vor dem ersten Gesetzentwurf fiir eine Krankenhausreform dar. Be-
reits im Koalitionsvertrag der Ampelkoalition wurden verschiedene Anpassungen
und MaBnahmen, z. B. die Einsetzung einer Regierungskommission, vereinbart. Die
Regierungskommission schlagt eine ,,grundlegende Reform der Krankenhausvergii-
tung” vor und sieht dies als einen wesentlichen Beitrag zur ,nachhaltigen Stabilisie-
rung der Krankenhausversorgung und Vergiitung“. (Regierungskommission fir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2022)

,Weniger Okonomie, mehr Medizin. ,Die Medizin wird wieder in den Vordergrund
der Therapie gestellt und folgt nicht der Okonomie‘“ versprach Bundesgesund-

heitsminister Lauterbach.

Zarling, 2023
Viva La Revoluvion? KU Gesundheitsmanagement, 1, 11.

Grundsitzlich besteht eine breite Ubereinstimmung auch jenseits der Bunderegie-
rung und der Regierungskommission sowohl bei den Leistungserbringern, den Kos-
tentragern als auch den verschiedenen Verbdnden, dass die Krankenhausfinanzie-
rung vor einer Vielzahl an Herausforderungen steht und eine Anpassung der Kran-
kenhausfinanzierung, der Krankenhausstruktur und auch der Krankenhausplanung
notwendig ist. Die Ziele der Krankenhausreform sind Gberzeugend und werden auch
vom BVMed und seinen Mitgliedsunternehmen unterstitzt.

Allerdings kdnnen die vorgeschlagenen MaRnahmen —auch im aktuellen von Bund
und Landern geeinten Eckpunktepapier vom 10. Juli 2023 (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2023) — nicht iberzeugen. Es bleibt bei detaillierter Betrachtungverbor-
gen, wie die gesetzten Ziele durch die benannten Mallnahmen erreicht werden sol-
len.

Die vorgeschlagenen MaRRnahmen fiihren zu:
einem héheren Grad an Okonomisierung
einem zweiten Fallpauschalensystem neben dem DRG-System
einem hoheren Grad an Blrokratisierung

Fiorietal.,2023; Loeser et al., 2023; Simon, 2023



Seite 8 des Positionspapiers des AKS zur Krankenhausreform —Investitionsfinanzierung vom 19. September 2023

3.

Investitionsfinanzierung im stationaren
Sektor — eine Herausforderung, die es zu
I6sen gilt

Gemal Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) schreiben ca. 70 %
aller Krankenhdauser in Deutschland rote Zahlen. Die finanzielle Notlage besteht
nicht erst seit der Corona-Pandemie, Inflation und Energiepreisexplosion. Sie ist
Uber Jahrzehnte hinweg entstanden, indem der Krankenhausfinanzierung durch
sinkende Investitionsmittel stetig Geld entzogen wurde —obwohl mit der Einfihrung
des Krankenhausfinanzierungsgesetztes (KHG) das Gegenteil geplant war. Der heu-
tige Investitionsstau wird mit ca. 50 Mrd. € beziffert, wahrend der Investitionsbedarf
steigt, um die Krankenh&user fiir die aktuellen Herausforderungen (Medizintechnik, Te-
lemedizin, Ambulantisierung, Digitalisierung, Klimawandel, Demografie u. a.) zu riisten.

Bezogen auf den aktuellen Katalog der Investitionsbewertungsrelationen des InEK
betragt allein der bestandserhaltende Investitionsbedarf etwa 7 Mrd. € im Jahr, wo-
von die Bundeslander nur etwa die Halfte abdecken.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. et al., 2023

Die wirtschaftliche Notwendigkeit, fehlende Investitionsmittel aus den Betriebsmit-
teln zu decken, hat die Krankenh&duser geschwacht und gefahrdet bereits die Versor-
gungsqualitat. Durch die aktuellen wirtschaftlichen Herausforderungen spitzt sich
die Situation nun dramatisch zu und erfasst sdmtliche Arten von Krankenhdusern. So
scheint nach Ansicht von Fachleuten (Prof. Steffen Gramminger, Pressekonferenz zur
abschlieRenden Sitzung der Bund-Lander-Gruppe zur Krankenhausreform, 29.6.23)
klar zu sein, dass ohne eine finanzielle Nothilfe ein ,kalter Strukturwandel” die Folge
ist. Aus diesem werden nur Krankenhduser mit finanziell starken Tragern hervorge-
hen — unabhéngig davon, ob sie fiir die regionale oder fachliche Versorgung notwen-
dig sind oder welche Versorgungsqualitat sie erbringen. Diese Entwicklung kann im
Sinne einer Erhaltung und notwendigen Weiterentwicklung unseres hohen Stan-
dards im deutschen Gesundheitswesen nicht gewollt sein und muss nicht nur akut,
sondern auch langfristig vermieden werden.

Vorhaltevergiitung, Vorhaltekosten, Investitionen

Die Uberlegungen zur Vorhaltefinanzierung sind grundsatzlich nachvollziehbar. Un-
ter den Rahmenbedingungen des aG-DRG-Systems besteht fiir ein Krankenhaus die
Notwendigkeit, eine bestimmte Anzahl an Patienten zu behandeln, um die Gesund-
heitsleistungen kostendeckend anbieten zu kdnnen. Jeder Behandlungsfall bringt
Uber die DRG-Vergiitung seinen Anteil am Krankenhausbudget mit.

Im Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern existieren verschiedene 6konomische
Anreize, die Fallmenge (Casemix) zu erhohen. Durch eine Vorhaltefinanzierung kann
der 6konomische Anreiz reduziert werden, da diese die Fixkosten, inklusive der Per-
sonalkosten, zu einem bestimmten Anteil leistungsunabhangig vergiitet.

Die geplante Vorhaltefinanzierung soll sich durch eine Verschiebung von Mitteln aus
der aktuellen DRG-Verglitung speisen. Damit ist sie ausschlieRlich fiir die Finanzie-
rung von Betriebskosten vorgesehen, denn liber das DRG-System werden nur die Be-
triebskosten der Krankenhduser von den Krankenkassen finanziert.
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Die Kosten fiir wiederverwendbare medizintechnische Giiter mit einer Nutzungs-
dauer von mehr als drei Jahren gehoren zu den Investitionskosten. Wiederverwend-
baren Instrumente flir medizinische Behandlungen werden nicht Gber das DRG-Sys-
tem finanziert (Beispiele siehe auch Anhang A). Als kurzfristige Anlageguter ist ihre
Finanzierung aus der Pauschalférderung gemall § 9 Abs. 3 KHG vorgesehen, fir die
aber schon seit Jahrzehnten keine ausreichenden Mittel zur Verfligung stehen.

Beispiele flir wiederverwendbare medizintechnische Investitionsgiiter mit einer Nut-
zungsdauer von mehr als drei Jahren, z. B.:

> im Rahmen von Operationen: > Herz-Katheter-Arbeitsplatze
OP-Siebe > Hybrid-OPs

> OP-Ausstattung, inkl. Einrichtung > CTs, MRTs
zur Durchfiihrung endoskopischer > spezifische IT-Losungen zur Be-
oder minimalinvasiver Behandlungen handlungsplanung und -durchfih-

> robotische Chirurgie-Systeme rung (z. B. Navigationssysteme)

Diese Finanzierungsliicke versuchen die Krankenh&user aus erwirtschafteten Riickla-
gen oder Uber den Kapitalmarkt zu schlieBen und miissen tber Fallzahlsteigerungen
und DRG-Erlose refinanziert werden. In den Planen der Krankenhausreform ist nicht
ersichtlich, dass diese Finanzierungsliicke erkannt wurde. Denn die Vorhaltefinanzie-
rung wird ausschlieRlich aus der DRG-Vergltung gebildet, die diese medizintechni-
schen Anlagegitter nicht finanziert. Mit der Reduzierung der DRG-basierten Vergi-
tung durch Einfihrung von Vorhaltebudgets sinkt der Spielraum der Krankenhauser,
die nicht ausreichend vorhandene Investitionsfinanzierung auszugleichen, so dass
der 6konomische Druck zunimmt.

Seit der Einfihrung der dualen Krankenhausfinanzierung 1972 hat sich der Anteil
der Medizintechnik, die nicht tGber die Betriebskosten, sondern tiber die Investitions-
finanzierung zu beschaffen ist, deutlich erh6ht. Es ist zu erwarten, dass sich in Zu-
kunft durch Innovationen im Bereich der Digitalisierung, Telemedizin etc. dieser An-
teil weiter erhdhen wird.

Im aktuellen Eckpunktepapier ist an keiner Stelle nachvollziehbar dargestellt, wie
Uber die geplante Vorhaltefinanzierung im Zusammenspiel mit der Investitionsfinan-
zierung diese fiir eine moderne und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung unab-
dingbaren Vorhaltungen finanziert werden sollen, obwohl die Vorhaltung z. T. Gber
die Anforderungen an Leistungsgruppen und Leistungsbereiche vorgegeben werden
(Beispiel siehe Anhang A).

Da die konkrete Behandlung der Patienten heutzutage vielfach unmittelbar von dem
Vorhandensein bestimmter Gerate und anderer medizintechnischer Ausstattung ab-
hangt, stellt sich die Frage nach der differenzierten Abgrenzung von den Betriebs-
kosten; im Gegensatz zu einem Gebaude, das fir die generelle Leistungserbringung
notwendig ist. Der Zweck entsprechender Investitionen in ,,behandlungsspezifische”
Medizintechnik scheint eher dem von Betriebskosten zu entsprechen, weshalb eine
geanderte Finanzierungsverantwortung ggf. zu prifen ware.

Gemalk dem Gesundheitsbericht flir Deutschland 1998 fallen solche medizintechni-
schen Investitionen auch unter die Definition der Vorhaltekosten: , Fixe Kosten, die
durch das Erstellen und Bereithalten der erforderlichen Betriebskapazitat verursacht
werden.” (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2023) Daher sollten die Inves-
titionen fir kurzfristige medizintechnische Anlageguter gleichgerichtet zur Vorhalte-
finanzierung geplant und durch ein sachgerechte und auskémmliche Investitionskos-
tenfinanzierzung mitberiicksichtigt werden.
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In einem Szenario, in dem wir davon ausgehen, dass die Lander auch weiterhin ihren
Verpflichtungen der Investitionsfinanzierung nicht ausreichend nachkommen wer-
den, wird auch die fiir die medizinische Versorgung notwendige investive Medizin-
technik nicht ausreichend finanziert. Die Beschaffung medizintechnischer Anlageg-
ter, die zum Teil mit hohen Investitionskosten verbunden sind, ist aktuell aus 6kono-
mischen Griinden nur moglich, wenn die Kosten auf moglichst viele Patienten ver-
teilt werden kénnen (Skalierungseffekte). Ohne eine auskdmmliche Finanzierung der
gesamten Vorhalte- und Investitionskosten — dies schliel$t auch wiederverwendbare
medizintechnische Anlagegliter mit ein — ist zu beflirchten, dass das 6konomische
Hamsterrad eher angetrieben als gebremst wird.

Dariiber hinaus versuchen Krankenhauser die Finanzierung von kurzfristigen medi-
zintechnischen Anlagegiitern durch Einsparungen an anderer Stelle (z. B. Sachkosten
im Bereich der Betriebsmittel) zu ergénzen. Diese betriebswirtschaftlich erzwunge-
nen ,SparmalRnahmen” stellen ein generelles Risiko fiir die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung dar.

Historische Fehler in der Krankenhausfinanzierung erkennen und korrigieren!

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) wurde 1972 eingefiihrt, da man zu dem
Schluss kam, dass , teilkostendeckende Pflegesatze auf der Basis der Bundespflege-
satzverordnung und — in den einzelnen Landern unterschiedliche — Finanzhilfen
der 6ffentlichen Hand in der Vergangenheit nicht befriedigt [haben]”. (Der Bundes-
minister fir Gesundheitswesen, 1969).

Eine vom Gesundheitsministerium durchgefiihrte Datenerhebung mit allen Kran-
kenhausern bestatigte, dass ,,die Schaffung einer rechtlich gesicherten Ordnung
der Krankenhausfinanzierung[...] eine dringliche Aufgabe [sei]“, mitder ,,die struk-
turellen Anderungen eingeleitet werden, die nach den modernen Erkenntnissen
Voraussetzung fiir ein bedarfsgerecht gegliedertes Krankenhaussystem sind.”

Der Bundesminister fiir Gesundheitswesen, 1969
Bericht tber die finanzielle Lage der Krankenanstalten. Deutscher Bundestag

Bei der Einfiihrung des KHG diskutierte Moglichkeiten der Krankenhausfinanzierung:

,a) Pflegesatze, die sowohl die Kosten der stationdren Versorgung als auch die Ab-
schreibungen der Anlagen enthalten (vollkostendeckende Pflegeséatze),

b) Pflegesatze, die nur einen naher zu bestimmenden Teil der Kosten enthalten un-
ter gleichzeitiger Ubernahme der nicht durch den Pflegesatz gedeckten Kosten
durch die 6ffentliche Hand (teilkostendeckende Pflegesatze).” (Der Bundesminis-
ter fir Gesundheitswesen, 1969)

Eine vollstandige Finanzierung liber die Krankenkassen hatte man verworfen, da dies
zu einer nicht tragbaren Erhéhung der Sozialabgaben (ca. 20 %) gefiihrt hatte. Daher
wurde die heute als , duale Krankenhausfinanzierung” bekannte Form geplant.
Bereits zu diesem Zeitpunkt war klar, dass ,,in dem Pauschalsystem des Pflegesatzes
[...] ein Anreiz fur die Verlangerung der Verweildauer [liegt].” (Der Bundesminister
fur Gesundheitswesen, 1969)

In der weiteren Diskussion, dies erscheint erschreckend aktuell, konnten Bund und
Lander sich zunachst nicht darauf verstandigen, wer und in welcher Hohe die Finan-
zierung der Investitions- und der ,Vorhaltekosten“ verpflichtend Gibernehmen sollte.
(Der Bundesminister fiir Gesundheitswesen, 1969) Da die Lander bereits ohne ge-
setzliche Verpflichtung, jedoch in sehr unterschiedlichem Umfang, Investitionen zu-
nehmend forderten, wurde daraus ihre Bereitschaft zur weiteren Beteiligung an der
Krankenhausfinanzierung abgeleitet. (Der Bundesminister fiir Gesundheitswesen,
1969)
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Heute wissen wir, dass die Investitionsquote der Lander, die 1972 —mit nach wie vor
grolRen Unterschieden zwischen den Landern —noch bei 25 % lag, im Zeitverlauf
stets reduziert wurde und im Jahr 2020 (nicht inflationsbereinigt) nur noch bei 3 %
lag. (BMG, 2023) Laut Krankenhausreport 2020 erhalten die Krankenhd&user seit Jahr-
zehnten nur knapp die Halfte der bendtigten Mittel. (Hermann & Mussa, 2020)

Mit dem GKV-Reformgesetz waren urspringlich grofSe Veranderungen der Struktu-
ren geplant, wie etwa die schrittweise Uberfiihrung in die monistische Finanzierung
durch die Krankenkassen. Viele der geplanten Veranderungen konnten politisch
nicht durchgesetzt werden, so dass ein ,Gestaltungsvakuum® resultierte, in dem die
Krankenkassen keine Durchsetzungsrechte hatten und die Lander ihre Verantwor-
tung nur unzureichend annahmen. (Hermann & Mussa, 2020)

Diverse Gesetzesvorhaben aus der jlingeren Geschichte, die als Ausgleichsmalinah-
men fir die fehlenden Investitionsmittel gedacht waren, wie z. B. das Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG, 2016) oder das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG, 2020), wa-
ren allenfalls flr punktuelle Entlastungen geeignet. Es fehlt dabei ein Zielbild fir die
Gestaltung der Krankenhausstrukturen. (Hermann & Mussa, 2020)

Der Bedarf an Investitionsmitteln, die unmittelbar dafiir erforderlich sind, Patienten
mit geeigneten Methoden behandeln bzw. diagnostizieren zu kénnen, ist durch den
medizintechnischen Fortschritt gerade in den letzten Jahren mit der Entwicklung
hoch entwickelter Technologien gestiegen.

Hierzu gehoren z. B. Herzkatheter Labore, Hybrid-OPs und minimalinvasive Chirur-
giesysteme, die flir den medizinischen Fortschritt von groRer Bedeutung sind und
die Patientenversorgung durch Verkiirzung der Rekonvaleszenzzeit, Reduktion der
Verweildauer, Verminderung von Schmerzen aber auch Zentrumsbildung oder Pro-
zessoptimierung u. a. verbessern kdnnen.

Zusatzlich erfordert der demografische Wandel die Anpassung der Krankenhauser
aber auch der medizintechnologischen Verfahren an veranderte Anforderungen auf
Seiten der Patienten und der Leistungserbringer. Aufgrund dieser Entwicklungen
werden Investitionen notwendig, ohne die die heutige Qualitdt im Gesundheitswe-
sen nicht gehalten und die im Zuge der Reform geforderte Verbesserung der Quali-
tat erst gar nicht erreicht werden kann.

In diesem Kontext ist auch eine Verschiebung der Leistungserbringung von stationar
nach ambulant geplant — Ambulantisierung —und zum Teil schon umgesetzt. Damit
wechseln die Leistungen die Sektoren, in denen unterschiedliche Regelungen gelten.
So dirfen Investitionsglter, die im Rahmen der stationaren Leistungserbringung fi-
nanziert wurden, ggf. nicht fiir die ambulante Leistungserbringung genutzt werden.
Sollen ambulanten Patienten die vorhandenen medizintechnischen Losungen vor-
enthalten werden, obwohl an Ort und Stelle eine moderne Ausstattung vorhanden
ist? Entspricht diese Situation den Zielen einer qualitdtsorientierten und bedarfsge-
rechten Gesundheitsversorgung?

Die duale Finanzierung bendtigt einen libergeordneten, zielgebenden Rahmen und
die notwendigen Mittel fir die tragfahige Implementierung von medizinischem Fort-
schritt und die liber die Sektoren- und Zustandigkeitsgrenzen hinweg harmonisierte
Reaktion auf veranderte Herausforderungen.
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Umgang der Krankenhauser mit dem Investitionsstau

Um trotz Unterfinanzierung von Investitionen bestehen und sich weiterentwickeln
zu kdnnen, haben die Krankenhauser die Ihnen zur Verfligung stehenden 6konomi-
schen Moglichkeiten genutzt. Zu Zeiten der tagesgleichen Pflegesatze wurde dem-
entsprechend ein Teil der Kosten Uber die Verweildauer gegenfinanziert. Mit der
Einflhrung der pauschalierten Fallverglitung Giber das G-DRG-System war dies nicht
mehr moglich.

Die EinfUhrung des G-DRG-Systems hatte viele Ziele, die hier nicht detailliert aufge-
flihrt werden sollen. Eine auskdommliche Finanzierung gehorte jedoch nicht dazu.
Mit dem G-DRG-System wurde ein System eingefiihrt, mit welchem weitgehend Ver-
weildauerunabhangig das Geld der Leistung folgen sollte. Das war die politische Vor-
gabe. So wie bei der Einfiihrung der tagesgleichen Pflegesatze bereits bekannt war,
dass ein Anreiz flr die Verlangerung der Verweildauer geschaffen wurde, so war bei
der Einflihrung des G-DRG-Systems auf Bundesebene bekannt, dass damit ein An-
reizsystem fr mehr Behandlungsfalle folgen wiirde.

Es erscheint daher nicht verwunderlich, dass die Krankenhauser, den politischen
Vorgaben folgend und um kostendeckend Patienten versorgen zu kdnnen, moglichst
viele Leistungen angeboten haben und dariber hinaus das Angebot auf die beson-
ders wirtschaftlich zu erbringenden Leistungen ausgedehnt haben. Andere Leistun-
gen wurden nach Moglichkeit reduziert. So hat das G-DRG-System auch in groflem
Male dazu beigetragen, wirtschaftliche Reserven in den Prozessen zu heben.
(Yaman, 2014) Dartber hinaus haben sich Kliniken, wie von der Politik (zu Recht) ge-
fordert, auf Leistungen spezialisiert, um Uber Skalierungseffekte weitere 6konomi-
sche Reserven zu heben.

Es ist schwierig fiir die Krankenhauser, aus der DRG-basierten Betriebskostenfinan-
zierung Deckungsbeitrage fir Investitionen zu erwirtschaften. (Auschra et al., 2023)
Um die notwendigen Betriebsmittel einzusparen, besteht ein Anreiz, moglichst
glinstige Sachmittel einzukaufen. Dieser Mechanismus kann dazu fihren, dass Preis
vor Qualitat steht und negative Auswirkungen auf die medizinische Leistungsfahig-
keit und damit auf die Patientenversorgung entstehen. Meist kann nur investiert
werden, wenn moglichst geringe, auf den einzelnen Behandlungsfall umgelegte In-
vestitionskosten anfallen. (Auschra et al., 2023) Aufgrund der aktuellen Rahmenbe-
dingungen kann dies nur (iber das Erreichen einer kritischen Masse von entspre-
chend behandelten Fillen, Lern- und Skalierungseffekten erfolgreich sein. (Auschra
et al.,, 2023) Ohne die Berlicksichtigung von ausreichenden Investitionsmitteln auch
fur medizintechnische Anlagegiiter bei der Krankenhausreform,, werden sich dieser
Effekt und damit die wirtschaftlichen Risiken fiir die Krankenhauser weiter verschar-
fen.

Im Ergebnis hat die Unterfinanzierung der Investitionsgiiter durch die Bundeslander
die Krankenhauser Giber Jahrzehnte zu einer Querfinanzierung von Investitionen aus
den Betriebserldsen gezwungen. Das hat in der Praxis zu einer innerbetrieblichen
Verflechtung der dualen Finanzierung gefiihrt, indem Betriebserldse fur Investitio-
nen ,zweckentfremdet” wurden. Eine Folge dieser notwendigen Querfinanzierung
war ein starker Abbau von Mitarbeitenden der Pflege. Durch die Einfliihrung Ist-Kos-
ten-basierter Pflegebudgets stehen potenzielle Einsparungen nicht mehr zur Querfi-
nanzierung (Fehlsteuerung) investiver Medizintechnik zur Verfiigung.

Die zukinftigen Vorhaltebudgets sichern den Krankenhdusern eine leistungsunab-
hangige Finanzierung eines relevanten Anteils der Fixkosten, reduzieren aber auch
die Moglichkeit, Gber Fallzahlsteigerungen aus den reduzierten rDRGs erforderliche
kurzfristige Anlagegliter zu erwirtschaften. Damit ist anstelle der angestrebten Ent-
O0konomisierung eine Anfeuerung des Hamsterradeffekts zu erwarten.
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Zukiinftige Gesundheitsversorgung ohne medizintechnische Investitionen
gefdhrdet

Die Einflihrung medizintechnischer Innovationen stellt fiir Krankenhduser in
Deutschland eine 6konomische Herausforderung aufgrund des stark reglementier-
ten Gesundheitsmarktes und des Verglitungssystems dar. (Auschra et al., 2023)
Neben den Anschaffungskosten sind bei der Implementierung moderner Medizin-
technik auch Investitionskosten fir die Anpassungen der Infrastruktur, Umbautenim
Operationssaalund anderen Abteilungen sowie Kosten fiir die Ausbildung des Perso-
nals zu beriicksichtigen.

Medizinische Technologien als Losungen fiir Herausforderungen bedingt durch
Demographieentwicklung und Personalmangel, z. B.

> Personalsparende Technologien (OP-Techniken)

> Qualifikations-unabhéangige Technologien (,jeder” kann das Gerat bedienen,
spezialisierte Behandlung/Diagnostik erfolgt geblindelt an einem anderen Ort)
Kapazitatssparende Technologien (OP-Techniken)

Reduktion der Verweildauer

Verkirzung der OP-Zeit

verbessere Diagnostik zur Verkiirzung der Zeit bis zur Diagnose und damit bis zu
einer zielgerichteten, erfolgreichen Therapie

V V. V V

Die Kosten der Technologien, die unter die investiven Guter fallen, werden nicht im
G-DRG-System beriicksichtigt und daher auch nicht tGber die Fallpauschalen finan-
ziert. Folglich kdnnen sie auch nicht in die geplante Vorhaltefinanzierung einflieSen.
In den vorliegenden Eckpunkten zur Krankenhausreform fehlt eine Losung zur Finan-
zierung der beschriebenen medizin-technischen kurzfristigen Anlagegtter, die fiir
die Erbringung einzelner Leistungen in Leistungsgruppen und Leistungsbereichen
zwingend erforderlich sind. Um die Krankenhduseraus der wirtschaftlichen Notwen-
digkeit der Querfinanzierung zu befreien, ist die Einbeziehung der Investitionen fir
Medizintechnik in die Krankenhausreform unabdingbar.

Erganzend sei hier angemerkt, dass die vom InEK kalkulierten Investitionsbewer-
tungsrelationen in der aktuellen Form nicht dafiir geeignet sind, den Investitionsbe-
darf fur jegliche Art von Weiterentwicklung der Versorgung zu beziffern. Innovative
Methoden sind in den Daten der Krankenhduser meist noch nicht ausreichend re-
prasentiert, so dass sie auch in den Investitionsbewertungsrelationen unterrepra-
sentiert sind.
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4.

Die Krankenhausreform kann ohne ein
Konzept fiir eine dauerhaft tragfahige
Losung der Investitionsfinanzierung nicht
gelingen

Aktuell ist die wirtschaftliche Situation der Krankenh&duser dramatisch. (Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V., 2023) Der aktuelle Krankenhaus Rating Report zeigt,
dass sich die finanzielle Situation weiter verschlechtert hat. 11 % der Krankenhauser
seien 2021 in erhohtem Male insolvenzgefahrdet. (RWI — Leibniz-Institut fir Wirt-
schaftsforschung, 2023) Aus einer Projektion der Daten in die Zukunft wird geschlos-
sen, dass dieser Anteil 2023 auf 18 % ansteigen und bis 2030 auf 44 % steigen
konne. (Kurz, 2023) Es mag zutreffen, dass der Bedarf in der stationdren Versorgung
zuriickgeht. Es erscheint im Rahmen des demografischen Wandels und der Fort-
schritte der Medizin utopisch anzunehmen, dass der Gesamtbedarf riicklaufig sein
wird, denn die medizintechnische Unterstlitzung wird zur Bewaltigung der aktuellen
Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung benotigt.

Dementsprechend kann die Reform nur gelingen, wenn auch die Investitionen aus-
reichend finanziert und in das Gesamtkonzept einbezogen werden:

»In Abhdngigkeit von dem angestrebten Modernisierungsgrad der Reform miissen
die notwendigen investiven Mittel fiir den Strukturumbau von der 6ffentlichen

Hand im Zuge der Daseinsvorsorge zur Verfiigung gestellt werden.”

Loeser, S., Scheller-Kreinsen, D., Jackel, D., & Mostert, C., 2023
Vorhaltekostenfinanzierung: Vorschlage zur zielfiihrenden Ausgestaltung. In J. Klauber, J. Wasem, A. Beivers, & C.
Mostert (Eds.), Krankenhaus-Report 2023 (pp. 281-303). Springer Berlin.

Dariiber hinaus besteht seit Jahrzenten ein Investitionsstau in den Krankenh&dusern.
Es ist nicht ersichtlich, wie sich in dieser Situation der Investitionsstau, der von ver-
schiedenen Seiten mit 50 Mrd. € angegeben wird, abgebaut werden kann. Die Vor-
haltefinanzierung, die nach der aktuellen Planungkeine Investitionskosten enthalten
wird, kann dieses Problem nicht I6sen.

Es ist Zeit, zur wirtschaftlichen Sicherung einer modernen und bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung, endlich neue Wege zu finden, die dem Grundsatz Rech-
nung tragen, dass die Bereitstellung von Krankenhausern eine 6ffentliche Aufgabe
der allgemeinen Daseinsvorsorge ist. Die aktuelle Krankenhausreform stellt eine his-
torische Chance dar, die seit der Einfiihrung des Krankenhausentgeltgesetztes (KHG)
1972 unzureichende Regelung der Investitionsfinanzierung zu korrigieren und ver-
bindlich — fur die Krankenhéauser verldsslich — und an dem Bedarf einer modernen
Gesundheitsversorgung ausgerichtet zu regeln.

Wiederverwendbare Materialien, diagnostische/therapeutische Gerate und Instru-
mente, die kurzfristige Anlagegliter darstellen, werden nicht ber das DRG-System
finanziert und werden auch nach den aktuellen Planen nicht tiber die Vorhaltebud-
gets finanziert. Zur entsprechenden Finanzierung ist eine Losung zu finden, um den
okonomischen Druck zu reduzieren, die notwendigen Mittel aus der Verglitung der
Betriebsleistungen zu erwirtschaften.
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Anhang A
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Zuordnung 2u

Erganzend zu den Inhalten dieser Stellungnahme mdéchten wir an dieser Stelle be-
reits auf weitere Herausforderungen bei der Umsetzung der Leistungsgruppen hin-
weisen:

Allein beim Vergleich der Mindestvoraussetzungen, die fiir die Leistungsgruppe ,,All-
gemeine Chirurgie” und die Leistungsgruppe ,Wirbelsduleneingriffe” in der Tabelle
zu den ,,Qualitatskriterien der Leistungsbereiche und Leistungsgruppen” fiir NRW
definiert sind, fallen eklatante Unterschiede auf. Wahren in der Leistungsgruppe
,Allgemeine Chirurgie” verschiedene medizintechnische Anlagegiiter (Rontgen, EKG,
CT und 2 OPs, u.a.) genannt sind, werden fiir die ,Wirbelsauleneingriffe” lediglich

ein Rontgen 24/7 und ,Teleradiologischer Befund maglich” gefordert. Weder ein CT
noch ein OP oder andere Gerate sind notwendig. Konkrete Vorgaben an die OP-Aus-
stattung (wie in anderen Leistungsgruppen) fehlen bei beiden Leistungsgruppen.
Das bedeutet, dass die Vorgaben fiir die Mindestvoraussetzungen in Bezug auf die
Geratevorhaltung unvollstandig, inhomogen und inkonsistent sind. Sie sind damit als
Instrument fiir eine zielgerichtete Allokation von Finanzmitteln fir eine Vorhaltefi-
nanzierung problematisch.
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