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Antrag

der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Birgitt Bender, Elisabeth Scharfenberg,
Kerstin Andreae, Markus Kurth, Christine Scheel, Irmingard Schewe-Gerigk,
Josef Philip Winkler, Renate Kiinast, Fritz Kuhn und der Fraktion

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Krankenhauser zukunftsfahig machen

Der Bundestag wolle beschlieen:

I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) schreibt fiir das deutsche Kranken-
hauswesen ein dualistisches Finanzierungssystem vor. Wihrend die laufenden
Betriebskosten eines Krankenhauses von den Krankenkassen zu tragen sind,
kommen die Lénder fiir die Investitionskosten auf. Allerdings hat sich gezeigt,
dass die Dualistik erhebliche Schwichen hat:

e Die Linder sind in den vergangenen Jahrzehnten ihrer Finanzierungsverant-
wortung immer weniger nachgekommen. Wéhrend 1974 der Finanzierungs-
anteil der o6ffentlichen Hand an den Krankenhausausgaben fast 20 Prozent
betrug, ist der Beitrag der Lénder inzwischen auf 5 Prozent geschrumpft.
Damit ist ein Investitionsstau aufgelaufen, der — je nach Berechnungs-
weise — auf einen Betrag zwischen 20 und 50 Mrd. Euro geschitzt wird.

o Die Aufsplitterung der Finanzierungszustandigkeiten zwischen Landern und
Krankenkassen fiihrt zu falschen und kostentrachtigen Steuerungsanreizen.
Getitigte oder unterlassene Investitionen haben Auswirkungen auf die Be-
triebskosten der Krankenhduser. Diese Folgekosten miissen aber von den
Krankenkassen bzw. Krankenhaustrédgern getragen werden, die an den Inves-
titionsentscheidungen der zustindigen Landesbehorden allenfalls am Rande
beteiligt sind.

e Den Krankenhdusern fehlt die notwendige Investitionsautonomie, um flexibel
auf verdanderte Anforderungen reagieren zu konnen. Das ist fiir 6ffentliche
Krankenhduser vielfach ein entscheidender Wettbewerbsnachteil gegeniiber
ihren privaten Konkurrenten, die sich iiber den privaten Kapitalmarkt finan-
zieren.

e Die behordliche Investitionsplanung ist intransparent und damit stark anféllig
fiir politische Einflussnahme.

e Die Dualistik fithrt zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen dem stationdren
und dem ambulanten Bereich, in dem die Investitionen vollstandig aus den
Vergiitungen finanziert werden miissen. Dieser Umstand wird immer wich-
tiger, da sich die Krankenhduser verstirkt auch im ambulanten Bereich
engagieren.

Angesichts dieser Probleme wird seit fast 2 Jahrzehnten der Wechsel zu einem

monistischen Finanzierungssystem diskutiert, in dem die Krankenhausfinanzie-

rung aus einer Hand durch die Krankenkassen erfolgt. Durch im Rahmen der
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Vergiitung bereitgestellte Investitionsmittel wiirden Investitionsentscheidungen
zur Angelegenheit des einzelnen Klinikums. Dies wére ein erheblicher Beitrag
zur Entbiirokratisierung und Effizienzsteigerung. Der Sachverstindigenrat der
Konzertierten Aktion fiir das Gesundheitswesen hat sich deshalb bereits im
Jahr 1992 fiir die Monistik ausgesprochen. Die vorherige von der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und der Fraktion der SPD getragene Bundesregie-
rung hat im Jahr 2000 mit der damaligen Gesundheitsreform versucht, auf die
monistische Finanzierung umzusteuern. Damals scheiterte der Versuch aber am
Widerstand der Landermehrheit im Bundesrat. In diesem Jahr steht das Thema
erneut auf der politischen Tagesordnung. Die Bundesregierung hat eine Neuord-
nung des ordnungspolitischen Rahmens der Krankenhausfinanzierung angekiin-
digt. In der heftigen Diskussion, die zu diesem Reformvorhaben mittlerweile
stattfindet, ist die Alternative Dualistik versus Monistik ein zentrales Kon-
fliktthema. Wéhrend das Bundesministerium fiir Gesundheit und einzelne Spit-
zenverbinde der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einen vollstdndigen
Umstieg auf die Monistik wollen, sprechen sich insbesondere die Lander dafiir
aus, vorerst die Dualistik beizubehalten. Sie befiirchten, dass mit einem System-
wechsel hin zur Monistik die Steuerungskompetenz fiir den Krankenhausbereich
an die Krankenkassen zu verlieren. Damit wiirden sie aber ihrer Gewahrleis-
tungsverantwortung fiir diesen wichtigen Bereich der Daseinsvorsorge nicht
mehr nachkommen kénnen. Und auch viele Krankenhaustriger lehnen — trotz
einer grundsétzlichen Befiirwortung der Monistik — einen stirkeren Kassenein-
fluss ab, da sie befiirchten, in einem stirker von den Krankenkassen gesteuerten
Krankenhausmarkt unter zusdtzlichen Wettbewerbsdruck zu geraten. Derzeit
sind die Fronten verhartet. Ohne Zustimmung des Bundesrates und gegen den
Widerstand der Krankenhduser lésst sich eine grundlegende Reform der Kran-
kenhausfinanzierung aber nicht durchsetzen. Es steht zu befiirchten, dass die
Bundesregierung wieder einmal nur eine kleine Reform zustande bringt, die weit
hinter den Reformnotwendigkeiten zuriickbleibt. Damit wiirden vor allem viele
altere und kleinere Krankenhduser vor dem wirtschaftlichen Aus stehen. Deshalb
muss dringend ein Reformmodell entwickelt werden, das die notwendigen An-
derungen in der Krankenhausfinanzierung voranbringt, ohne die Interessen der
beteiligten Partner zu missachten.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,

einen Gesetzesentwurf fiir die Reform der Krankenhausfinanzierung vorzu-
legen, der folgende Eckpunkte enthilt:

1. die Umstellung der bisherigen Einzelférderung von Krankenhausinvestitio-
nen auf eine leistungsbezogene Pauschalforderung;

2. die hélftige Beteiligung der Krankenkassen an der Investitionskostenfinan-
zierung;

3. die gleichberechtigte Beteiligung der Krankenkassen an der Krankenhaus-
planung.

Berlin, den 29. April 2008

Renate Kiinast, Fritz Kuhn und Fraktion

Begriindung
Die in der Krankenhausversorgung beteiligten Akteure haben unterschiedliche

Anforderungen an ein Reformmodell. Krankenhéuser haben eine erhebliche
Bedeutung fiir den Arbeitsmarkt und die Wirtschaftskraft einer Region. Auch
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deshalb wollen die Lander ihren Zugriff auf die Planung und Finanzierung des
stationdren Bereichs erhalten. Gleichzeitig haben sie ein Interesse daran, die ent-
standene Investitionsliicke zu verkleinern, ohne ihren jeweiligen Landeshaushalt
zu tiberlasten. Die Krankenkassen wiederum wollen stirker in die Gestaltung der
Krankenhausversorgung einbezogen werden, auch um unmittelbarer auf deren
Wirtschaftlichkeit einwirken zu konnen. Investitionsentscheidungen sollen nicht
linger folgenblind zustande kommen und Uberkapazititen abgebaut werden.
Und die Krankenhaustrdager haben ein existentielles Interesse an einer deutlich
hdheren Investitionsfinanzierung als bisher. Dariiber hinaus wollen sie iiber not-
wendige Investitionen in ihren Héusern selbst entscheiden kdnnen, ohne auf das
Wohlwollen der Planungsbehdrden angewiesen zu sein. Ein Reformkonzept, das
den Anspruch auf Realisierbarkeit erhebt, muss einen Ausgleich zwischen die-
sen unterschiedlichen Interessen finden. Dieser Miihe hat sich die Bundesregie-
rung bisher nicht unterzogen.

Zull.l

Fiir die Investitionsfinanzierung im Krankenhausbereich gibt es heute zwei
Instrumente: die Einzelférderung fiir Neubauten, Umbauten, Sanierungen und
Erweiterungen. Sie umfasst derzeit ungefahr zwei Drittel der ausgeschiitteten
Investitionsmittel. Hinzu kommt eine im Regelfall bettenbezogene Pauschal-
forderung, mit der die Lander die Wiederbeschaffung und Ergénzung kurz-
fristiger Anlagegiiter (Einrichtungs-, Ausstattungsgegenstinde) fordern. Im
angestrebten Reformmodell werden diese Instrumente durch eine leistungsbezo-
gene Pauschalforderung ersetzt. Dazu werden die notwendigen Investitions-
mittel an die DRG-Fallpauschalen gekniipft. Fiir das Verfahren zur Ermittlung
der unterschiedlichen Investitionsbedarfe fiir die einzelnen DRG-Fallpauscha-
len sollte unabhéngiger Sachverstand herangezogen werden. Die kontinuierliche
Weiterentwicklung kann dann {iber das von den Krankenkassen und den
Krankenhdusern getragene Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) erfolgen.

Die vollstindige leistungsbezogene Pauschalierung der Investitionsmittel hat
grofle Vorteile: Investitionsentscheidungen werden enorm beschleunigt und
damit die Wettbewerbsfahigkeit 6ffentlicher Krankenhduser verbessert, fiir die
Krankenhduser wichst der Anreiz, die Investitionsmittel effektiv und effizient
einzusetzen, sie erhalten Planungssicherheit, die biirokratischen Antrags- und
Genehmigungsverfahren entfallen und auch die Intransparenz und Ungerechtig-
keit (sog. Forderung von Krankenhdusern nach Parteibuch) der bisherigen
Mittelvergabe wird beendet. Projekte im Schnittstellenbereich von stationérer
und ambulanter Versorgung werden erleichtert. Zudem wiirde es den oOffent-
lichen Krankenhdusern erleichtert, Investitionsmittel auf dem privaten Kapital-
markt zu akquirieren. Die angestrebte Refinanzierung der Betriebs- und Inves-
titionskosten iiber einen gemeinsamen Preis setzt nicht voraus, dass dieser Preis
alleine von den Krankenkassen getragen wird. Preismonistik und Finanzierungs-
monistik sind also nicht zwingend miteinander verbunden. Die Lander behalten
damit ihren Einfluss auf die Gestaltung der Krankenhausversorgung.

Eine kurzfristige Umstellung des Finanzierungssystems konnte zu ungleichen
Startchancen fiir die Krankenhéuser innerhalb eines Landes fiihren. Kranken-
hauser, die erst vor kurzem eine Investitionsforderung erhalten haben, miissten
anfangs weniger investieren als Krankenhduser, die schon seit lingerem nicht
mehr in den Genuss staatlicher Fordermittel gekommen sind. Zudem bendtigen
die methodischen Vorarbeiten etwas Zeit. Um diese Frist zu nutzen und Wett-
bewerbsverzerrungen zwischen den Krankenhdusern zu vermeiden, konnen die
Linder Ubergangsphasen beschlieBen. Uber das Ob und Wie eines solchen Um-
stellungszeitraums konnte innerhalb jedes Bundeslandes selbststidndig entschie-
den werden. Uber die Gesamtsumme der ausgeschiitteten Fordermittel wiirde
auch weiterhin jedes Land selbst entscheiden. Die technisch anspruchsvolle und
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politisch konfliktanféllige Angleichung der verschiedenen Forderquoten und die
darauf folgenden Finanzverschiebungen zwischen den Bundesldndern kdnnten
vermieden werden. Fiir die Sicherung der Grundversorgung insbesondere in
landlichen Raumen sollten auch weiterhin besondere Sicherstellungszuschlige
vereinbart werden kdnnen.

Zull.2

Eine Reform der Investitionskostenfinanzierung muss zwei Ziele verfolgen. Die
Verlagerung der Investitionsentscheidungen auf die einzelnen Krankenhaus-
trager und die Beendigung der Unterfinanzierung der Krankenhduser. Die
Lander haben im Jahr 2005 rund 2,7 Mrd. Euro an Investitionsmitteln aus-
geschiittet. Davon entfielen 1,6 Mrd. Euro auf die Einzelforderung und 1,1 Mrd.
Euro auf die Pauschalforderung. Kiinftig sollen sich die Krankenkassen an der
Finanzierung der Investitionskosten hilftig beteiligen. Dadurch entsteht fiir die
Lénder ein Anreiz, ihre Forderanstrengungen zu verstarken. Den Mehrausgaben
fiir die GKV stehen erhebliche Entlastungen gegeniiber. So kdnnten durch die
Beteiligung der Krankenkassen an der Krankenhausplanung vorhandene Uber-
kapazititen in einem gesteuerten Prozess abgebaut werden. Zudem wiirden
durch Investitionen in zwar notwendige, aber veraltete Hiauser die Betriebs-
abldufe deutlich effizienter und effektiver werden. Weitere Wirtschaftlichkeits-
reserven konnten durch den Aufbau sektoriibergreifender Angebots- und
Planungsstrukturen und die damit verbundene Vermeidung von unnétigen Kran-
kenhausaufenthalten erschlossen werden.

Ein System geteilter Finanzierungsverantwortung gab es bis Ende 2006 bereits
fiir den Bereich der Universititsklinika. Bis dahin wurden deren Investitionen
jeweils zu 50 Prozent von Bund und Landern finanziert. Der Mittelausstattung
der Universitdtsklinika im investiven Bereich kam dieses System zugute. Seit
dem Jahr 2007 sind infolge der Foderalismusreform die Lander alleine fiir die
Hochschulen zustidndig. Bereits jetzt ist absehbar, dass sie nicht in der Lage sein
werden, dieser Aufgabe nachzukommen. Bei der anstehenden Reform ist auch
die Situation der universitdren Medizin zu beriicksichtigen.

Zull.3

Korrespondierend mit ihrer Finanzierungsbeteiligung im investiven Bereich
werden die Beteiligungsrechte der Krankenkassen an der Krankenhausplanung
erweitert. Durch die Planungspartnerschaft von Land und Krankenkassen
konnen die Lander auch weiterhin ihrem Sicherstellungsauftrag nachkommen,
wihrend die Krankenkassen stirker als bisher auf den Abbau von Uberkapazi-
taten hinwirken konnen. Zudem konnen die Krankenkassen stiarker das Wie der
Krankenhausplanung in ihrem jeweiligen Bundesland beeinflussen. Die detail-
lierte Festlegung von Standorten, Fachrichtungen und Bettenzahlen entspricht
immer weniger den Anforderungen eines Krankenhausmarktes, auf dem sich
Nachfrage und Angebot immer schneller verdndern. Krankenhausplanung wird
kiinftig weniger detailgenau und mehr an Qualitéitskriterien und auf Versor-
gungsziele orientiert sein miissen. An diesem Prozess sind Landeskrankenhaus-
gesellschaften und Patientenverbénde beratend zu beteiligen. Fiir den Fall, dass
sich Land und Krankenkassen auf keinen gemeinsamen Krankenhausplan ver-
stindigen konnen, ist ein Konfliktldsungsmechanismus, z. B. in der Form einer
Schiedsstelle, vorzusehen. Zu erwigen ist auch, die Krankenhausplanung stér-
ker zu professionalisieren und zu entpolitisieren und auf ldngere Sicht auf eine
gemeinsam von Land und Krankenkassen getragene Regulierungsbehorde zu
verlagern. Insbesondere die stiarkere Integration von ambulantem und stationa-
rem Sektor fiihrt zu einer Komplexitit der Regulierungsaufgaben, die hochgra-
dig spezialisierte und professionalisierte Strukturen erforderlich macht.
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