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Ausgangslage

Die Finanzierung der Krankenhé&user in Deutschland befindet sich seit Jahren in einer
strukturellen Schieflage. Eine Ursache liegt in der unzureichenden Investitionsfinan-
zierung, fur die gemaR der dualen Krankenhausfinanzierung die Bundeslander zustan-
dig sind. Nach aktuellen Berechnungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
lag der bestandserhaltende Investitionsbedarf der Krankenh&duser im Jahr 2023 bei
6,52 Milliarden Euro. Dem standen lediglich 3,89 Milliarden Euro an tatsadchlichen
KHG-Fordermitteln der Lander gegenliber. Damit ergibt sich eine Finanzierungsliicke
von mehr als 2,64 Milliarden Euro, somit blieben rund 41 Prozent des notwendigen
Investitionsbedarfs ungedeckt. Das hat unter anderem zu Fallzahlsteigerungen ge-
fihrt, da Krankenhauser in Teilen versuchen, Defizite liber die Abrechnung der Be-
handlungsleistungen mit den Krankenversicherungen, die tGiber das aG-DRG-System
verglitet werden, auszugleichen.

Obwohl die Lander nach §6 und §9 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) fir die
Krankenhausplanung und die Finanzierung der Investitionskosten verantwortlich sind,
reichen die bereitgestellten Mittel seit langem nicht mehr aus, um den tatsachlichen
Investitionsbedarf der Krankenhduser zu decken. Die Folge ist ein erheblicher Investi-
tionsstau, der nicht nur die Modernisierung der baulichen Infrastruktur betrifft, son-
dern sich auch auf die Ausstattung der Krankenhduser mit notwendiger Medizintech-
nik auswirkt. Als die duale Krankenhausfinanzierung mit dem KHG 1971 eingefiihrt
wurde, betrafen Investitionen in erster Linie die bauliche Infrastruktur. Notwendige
Investitionen in Medizintechnologien waren gering. Dies hat sich seither grundlegend
gedndert. Der Investitionsbedarf fiir Medizintechnik ist stark gestiegen. Fiir die Kran-
kenhauser hat sich der Finanzierungsumfang dadurch deutlich erh6ht. Diese Verande-
rung wurde in der Finanzierungsstruktur der Lander jedoch nicht bertcksichtigt und
hat Gber die Jahrzehnte dazu gefiihrt, dass weder die bauliche Infrastruktur noch die
Investitionen in Medizintechnik ausreichend finanziert wurden.

Krankenhduser sehen sich deshalb bereits seit vielen Jahren gezwungen, fiir die Ver-
sorgung notwendige Investitionen aus ihren Betriebserlosen (Abrechnung tber das
aG-DRG-System) zu finanzieren. Dieses Vorgehen widerspricht der Systematik der du-
alen Krankenhausfinanzierung, stellt einen Anreiz zur Leistungssteigerung dar und be-
lastet die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Einrichtungen und das Gesundheits-
system insgesamt. Der Investitionsstau ist gut belegt und zeigt sich seit Jahren in der
Licke zwischen tatsachlichem Investitionsbedarf und den bereitgestellten Mitteln.
Die defizitare Investitionsfinanzierung hat nicht nur Auswirkungen auf die wirtschaft-
liche Situation einzelner Krankenhauser, sondern z.B. auch auf die Versorgungsquali-
tat, die Erreichbarkeit notwendiger diagnostischer und therapeutischer Leistungen
und die Therapiesicherheit. Gerade vor dem Hintergrund steigender Anforderungen
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an Digitalisierung, Medizintechnik, Energieeffizienz und Resilienz sowie der demogra-
fischen Entwicklung ist dringend eine verldssliche, planbare und gesamthafte Finan-
zierung der Krankenhduser erforderlich, die auch die Investitionsfinanzierung um-
fasst.

Lésungsvorschlag
Ansatzpunkte fiir eine Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung

Mit der aktuellen Krankenhausfinanzierungsreform (lber das Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz und Krankenhausreformanpassungsgesetz) wird u.a. die
Vorhalteverglitung eingefiihrt, um die Finanzierung der stationdren Versorgung star-
ker an der Vorhaltung notwendiger Leistungsangebote auszurichten und die Abhan-
gigkeit von Fallzahlen zu reduzieren.

Die derzeitige Ausgestaltung greift jedoch zu kurz, da sie nur Betriebskosten bertick-
sichtigt, wobei Sachmittel flr die Behandlung, z.B. Implantate, nicht Bestandteil der
Vorhalteverglitung sind, sondern tGber DRGs vergiitet werden. Vorhaltung umfasst je-
doch nicht nur Personal und Prozesse, sondern auch die jederzeit verfligbare techni-
sche Befahigung zur Leistungserbringung in Form von Medizintechnik (z.B. Magnetre-
sonanztomografie (MRT), Computertomografie (CT), hybride OP-Séle oder Katheter-
labore, robotisch-assistiertes Operieren), die z.T. in speziell ausgestatteten Raumen
durchgefiihrt werden missen.

Die Bereitstellung medizinischer Leistungen erfordert nicht nur — wie aktuell
geplant — Ausgaben fiir Betriebsmittel, sondern auch Ausgaben fir Investitio-
nen. Beide Kostenarten miissen gesamthaft verbindlich dort finanziert werden,
wo medizinische Leistungen vom Land geplant werden. Das bedeutet, dass
schon bei der Krankenhausplanung der mit der Zuweisung von Leistungsgrup-
pen verbundene Investitionsbedarf Gber die gesamte Nutzungsdauer bertck-
sichtigt werden muss.

Flr den Erfolg der Krankenhausfinanzierungsreform ist es erforderlich, die bisherige
Verglitung weiterzuentwickeln, um Leistungen und die notwendige Vorhaltung voll-
standig zu finanzieren. Dazu gehort auch, die aktuellen und zukiinftigen Veranderun-
gen in der Versorgung zu bericksichtigen, wie die Ambulantisierung, stationare Kurz-
zeitbehandlungen, Biindelung von Ressourcen mit notwendiger Erhéhung von Kapa-
zitdten an den verbleibenden Standorten und neue Versorgungsmodelle, z.B. durch
Einsatz von digitalen Technologien und digitaler Vernetzung von Leistungserbringern.

Dabei beseitigt das bisherige Konzept der Vorhalteverglitung das Finanzierungsprob-
lem der filr die Leistungserbringung notwendigen Kosten nur unzureichend. Diese
mussen nicht nur die laufenden Personal- und Betriebskosten umfassen, sondern
auch die Ausstattung mit Medizintechnik sowie die Schaffung von Strukturen, die fiir
die geplante Leistungserbringung erforderlich sind. Hierzu gehoren insbesondere:

o Medizintechnische Grol3gerdte flir den Routinebetrieb

. Medizintechnische Ausstattung von OP-Salen und Katheterlaboren

. Robotisch assistiertes Operieren

o Digitale Infrastruktur

o Medizintechnik, die eine effizientere Leistungserbringung unterstitzt
° Rdumliche und infrastrukturelle Anpassungen, die eine ressourcenspa-

rende Leistungserbringung ermoglichen
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Vor diesem Hintergrund erscheint eine Einbeziehung der Léander in die Vorhaltever-
gltung sinnvoll. Die Investitionsfinanzierung ist verbindlich an den tatsachlichen In-
vestitionsbedarf zu koppeln.

Hierfir konnten z.B. die bereits existierenden, vom Institut fiir das Entgeltsystem
(InEK) datenbasiert kalkulierten Investitionsbewertungsrelationen weiterentwickelt
werden.

Neben dem notwendigen, empirisch ermittelten Investitionsbedarf sind auch zuséatz-
liche Finanzmittel zu bericksichtigen, die sich z.B. aus der Leistungsplanung ergeben.

Entscheidend fiir die Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitssystems wird es sein, in
innovative Losungen fiir die aktuellen Herausforderungen der Versorgung zu investie-
ren, die geeignet sind, Losungen fiir eine bedarfsgerechte, wohnortnahe, resiliente,
moderne und nachhaltige Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten.

Eine Flexibilisierung der Mittelverwendung hinsichtlich Zeit und Zweck ist grundsatz-
lich zu begriRen. Auch die gemeinsame Verwendung von Mitteln aus unterschiedli-
chen Forderungen (z.B. Transformationsfonds und Léanderfinanzierung) sollte ermég-
licht werden.

Ein mogliches Modell ist z.B. eine Kombination aus regelmaliger, pauschaler
Finanzierung des grundlegenden Investitionsbedarfs anhand der Investitions-
bewertungsrelationen verbunden mit einer zukunftsorientierten Férderung
von einzelnen, konkreten MalBnahmen bzw. Anschaffungen. So bleibt die Inves-
titionsfinanzierung ausreichend flexibel, um auf regionale Veranderungen der
Versorgungsstrukturen und technologische Entwicklungen zur Losung von Ver-
sorgungsproblemen reagieren zu kdnnen.

Um den Investitionsbedarf transparenter darstellen zu kénnen, ist eine Aufteilung der
Investitionsbewertungsrelationen in unterschiedliche Bestandteile denkbar. Es kon-
nen z.B. die Investitionen fiir BaumalRnahmen und die Investitionen in medizinische
Grolgerdte und andere Medizintechnik separat ausgewiesen werden. So kénnen da-
tenbasiert neue Losungsanséatze entwickelt werden.

Beitrag zur Resilienz des Gesundheitswesens

Noch unberticksichtigt ist bislang der Investitionsbedarf zur Steigerung der Resilienz
von Krankenhdusern. Eine Studie des Deutschen Krankenhausinstituts und des Insti-
tute for Health Care Business® beziffert den zusatzlichen Investitionsbedarf auf rund
2,7 Milliarden Euro bei Cyberangriffen und Sabotage, rund 4,9 Milliarden Euro im
NATO-Bundnisfall bzw. 14 bis 15 Milliarden Euro im Verteidigungsfall. Diese zusatzli-
chen Anforderungen kdénnen nicht aus den laufenden Mitteln der Patientenversor-
gung finanziert werden. Wer von Krankenhdusern erwartet, dass sie im Krisen- und
Verteidigungsfall die Versorgung der Bevolkerung sicherstellen, muss auch die daftir
notwendigen Investitionen finanzieren. Bund und Lander miissen deshalb eine dauer-
hafte und auskdmmliche Finanzierung der erforderlichen ResilienzmaRnahmen si-
cherstellen. Die hierfiir notwendigen Mittel miissen zusatzlich zur reguldren Kranken-
hausinvestitionsfinanzierung bereitgestellt werden und dirfen nicht mit dieser ver-
rechnet werden.

1 https://www.dki.de/fileadmin//user_upload/2025-11-07_DKG_Resilienz_final_forma-
tiert.pdf
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Leistungsfahige und krisenfeste Krankenhauser benotigen nicht nur ausrei-
chend Personal, sondern auch die baulichen Voraussetzungen fiir eine effizi-
ente Leistungserbringung sowie jederzeit verfiigbare und moderne medizini-
sche Infrastruktur und Medizintechnik. Eine vollstandige Finanzierung der not-
wendigen Investitionen starkt damit zugleich die Fahigkeit der Krankenhauser,
ihre Funktion als kritische Infrastruktur auch unter auBergewdhnlichen Belas-
tungen zuverlassig zu erfullen.

Angesichts zunehmender Naturkatastrophen, Pandemien und der veranderten sicher-
heitspolitischen Lage gewinnt dieser Aspekt erheblich an Bedeutung. Die Sicherstel-
lung einer leistungsfahigen Krankenhausversorgung ist in solchen Situationen nicht
ausschlieBlich eine gesundheitspolitische Aufgabe, sondern zugleich Bestandteil der
staatlichen Daseinsvorsorge sowie der nationalen Sicherheits- und Resilienzstrategie.
Die Lander tragen daher eine unmittelbare Verantwortung dafir, dass die hierfir er-
forderlichen Investitionen dauerhaft und verlasslich finanziert werden.
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