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o

Investitionsstau gefahrdet die Halfte aller Krankenh&user

Die Gesundheitsbranche befindet sich im stetigen Wandel. Neue Behandlungsmethoden, individuellere Leistungen,
technische und medizinische Innovationen - sie erméglichen den Krankenhdusern Jahr fiir Jahr einen Fortschritt bei der
patientenorientierten Vorsorge, Firsorge und Heilung. Theoretisch. Denn ohne umfangreiche Investitionen in die bau-
liche, medizinische und informationstechnische Infrastruktur der Krankenh&user kann dieser Fortschritt nicht realisiert
werden. Wéhrend aber der Handlungsbedarf stetig wachst, schrumpft die tatsachliche Investitionsfahigkeit der rund
2.000 Krankenhduser in Deutschland. Das ist ein gravierender Befund.

Fehlende finanzielle Ressourcen gefahrden die Sicherstellung der Versorgung. Im Rahmen des dualen Finanzierungssys-
tems ist es Aufgabe der Bundeslander, die ausreichende Investitionsfahigkeit der Krankenhduser sicherzustellen. Dieser
Verpflichtung kommen die Lander aber aus den unterschiedlichsten Griinden zusehends weniger nach. Deshalb missen
die Krankenhauser einen Grof3teil der erforderlichen Investitionen aus eigenen Mitteln decken. Das Ergebnis ist erschre-
ckend: Fast die Halfte der Krankenhduser schreibt Verluste.

Aus langer Erfahrung sind uns die widrigen Rahmenbedingungen fiir viele Krankenhduser nur zu vertraut. Der Investi-
tionsstau nimmt mit jedem Jahr weiter zu. Um in Zukunft die Wirtschaftlichkeit und damit letztlich die Existenz der
Krankenhduser zu gewahrleisten, besteht dringender Handlungsbedarf. Hier sind Beteiligten gefragt, Abhilfe zu schaffen.
Auch die Trager miissen neue Wege gehen, um ihrem Versorgungsauftrag im Sinne der Patienten gerecht werden zu
kénnen.

Die aktuelle Studie unterstreicht die dramatischen Defizite bei den Investitionsmdglichkeiten vieler Hauser. Die
gegebenen Rahmenbedingungen hierfiir kdnnen wir nicht andern. Aber alle Beteiligten kénnen mit Weitsicht, Mut und
Kreativitat geeignete Losungen und innovative Konzepte entwickeln, um die Herausforderungen zu meistern. Gemein-
sam mit den Tragern lassen sich auch in schwierigen Fallen Perspektiven fiir eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige
und wirtschaftliche Sicherung der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung entwickeln. Es gibt also Hoffnung. Die Prob-
leme missen nur tatkraftig angegangen werden.

Unser Dank gilt den Studienteilnehmern fiir ihre Unterstiitzung und dem Deutschen Krankenhausinstitut e.V. fir die
eingespielte und verldssliche Kooperation. Und den Lesern wiinschen wir spannende und erhellende Einblicke.
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Vorstand Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Die Politik sichert den Biirgern zu, dass jeder Mensch einen Anspruch auf medizinische Behandlung in ,Bester Qualitat"
hat. Zusatzlich ist es sogar im Gesetz verankert, dass ein Patient ein Recht auf Schmerzfreiheit hat.

In den letzten Jahren werden die Krankenhduser medial von bestimmten Vertretern der Kostentrager und der Politik
regelmaf3ig unter Generalverdacht genommen, Leistungen in schlechter Qualitat zu erbringen, Leistungsmengen zu ma-
nipulieren, oder sogar Abrechnungsbetrug zu Lasten der Patienten und Kostentrager zu begehen.

Fragt man die Kritiker hingegen, wo auf der Welt sie sich stationdr im Krankenhaus behandeln lassen wiirden, steht
Deutschland meistens unter den 5 besten Nationen da.

Die fehlende Investition in die Struktur der Krankenhduser, welche per Gesetz verbindlich geregelt sind, sind ein Ausdruck
der dem Gesundheitswesen entgegengebrachten mangelnden Wertschatzung. Krankenhduser sind eben nicht so sys-
temrelevant wie z. B. Banken oder. die Autoindustrie, wo in den letzten Jahren mit Biirgschaften, Investitionszuschiissen
und realem Geld eine Subventionierung stattfand.

Lange werden die Krankenhduser hier nicht mehr die hohe Qualitat der Behandlungen aufrechterhalten kénnen, wenn
die fehlenden strukturellen Investitionen weiter zu grof3en Teilen aus den Behandlungserldsen erwirtschaftet werden
missen, zumal hier notwendige Leistungen mit Mehrleistungsabschlagen oder kiinftig mit Fixkostendegressionsabschla-
gen versehen werden. Zu Zeiten der Abwrackpramien fiir alte Autos und Unterstiitzungen von Banken hatte man sich
hier eine entsprechende Investition in die Struktur der Krankenh&duser gewiinscht.

Aus dieser sicher provokanten Sichtweise heraus ist es mehr als verstdndlich, dass die deutschen Krankenhauser frustriert
sind Uber die unzureichende Investitionsforderung. Die vorliegende Studie von BDO und DKI zeigt sehr plastisch, woher
diese Frustration rithrt und warum sie gut begriindet ist.

Wir méchten uns ganz herzlich bei den Krankenhdusern bedanken, die an der Befragung teilgenommen haben. Unser
Dank gilt gleichermaf3en BDO fiir die gewohnt gute und verldssliche Zusammenarbeit.







EXECUTIVE SUMMARY

Drei von vier Krankenhdusern in Deutschland sind nicht ausreichend investitionsfahig. Die unzureichende Investitions-
finanzierung der Krankenhduser ist der Hauptgrund, warum seit mehr als 10 Jahren zwischen 30 % und 50 % der Kran-
kenhduser Verluste schreiben.

Das ist das Ergebnis einer gemeinsamen Studie des Branchencenters Gesundheitswirtschaft der BDO AG Wirtschafts-
prifungsgesellschaft und des Deutschen Krankenhausinstituts. Auf Basis einer reprasentativen Krankenhausbefragung
liefert die Studie eine umfassende Bestandsaufnahme zur Investitionsfahigkeit der deutschen Krankenhduser.

Die maf3gebliche Ursache fiir die schwache Investitionsfahigkeit ist eine nicht hinreichende Finanzierung der Investiti-
onskosten der Krankenhduser durch die Bundeslander. Die Krankenhduser sind gezwungen, die betriebswirtschaftlich
erforderlichen Investitionen selbst zu finanzieren. Eigenmittelfinanzierte Investitionen schmalern das Betriebsergebnis
bis hin zum Verlustrisiko. Eine unzureichende Investitionsquote fiihrt zu einer Uberalterung und zu Substanzverzehr bei
der baulich-technischen Infrastruktur der Krankenhduser mit moglicherweise abtraglichen Folgen fiir die Patientenver-
sorgung.

Faktisch wird nur noch die Halfte der Krankenhausinvestitionen aus 6ffentlichen Férdermitteln bestritten. Die andere
Halfte der erforderlichen Investitionen steuern die Krankenh&user anderweitig bei, etwa tiber Uberschisse aus den Leis-
tungsentgelten. Die Gewinnmargen der Krankenhduser reichen aber zumeist nicht aus, um den Investitionsbedarf zu
decken oder Kredite finanzieren zu kdnnen. Nur jeweils rund ein Viertel der Krankenhduser hat in den letzten Jahren eine
hinreichende Rendite zur Finanzierung notwendiger Investitionen erzielt oder erwartet dies fiir die Zukunft.

Die Unterfinanzierung der Krankenhausinvestitionen fiihrt zu einem erheblichen Investitionsstau. Fiir die nachsten fiinf
Jahre betragt der Investitionsbedarf der deutschen Krankenhduser rund 7 Mrd. € pro Jahr. Die 6ffentliche Férderquote
durch die Bundeslander lag in den letzten Jahren nur bei 2,7 Mrd. € pro Jahr. Der Investitionsbedarf ist damit um das
Zweieinhalbfache hoher als aktuell die 6ffentlichen Fordermittel fir Krankenhausinvestitionen.

Bei der Finanzierung der Investitionskosten besteht dringender Handlungsbedarf. Zur Deckung des Investitionsbedarfs
ist das Fordervolumen fiir Krankenhausinvestitionen auf mindestens 7 Mrd. € pro Jahr aufzustocken. Dabei sind ggf. auch
zusatzliche Finanzierungsquellen zu erschlief3en, z. B. Investitionszuschiisse des Bundes oder eine (Teil-)Finanzierung der
Investitionskosten tber die Leistungsentgelte. Ohne eine grundlegende und nachhaltige Losung der Investitionsfinanzie-
rung ist die Zukunft der Krankenhausversorgung nicht gesichert.




DAS INVESTITIONSDILEMMA DER KRANKENHAUSER

Die Krankenhausversorgung in Deutschland hat, maf3geblich bedingt durch die Einfiihrung des Fallpauschalensystems
im Jahr 2004 und andere gesundheitspolitische Interventionen, einen tiefgreifenden Strukturwandel erfahren. Das neue
Entgeltsystem hat unstrittig zu mehr Transparenz, Leistungsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit in der stationaren
Versorgung beigetragen. Dennoch ist die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser in Deutschland nach wie vor sehr
angespannt und schwierig. Seit 2004 schreiben, je nach Beobachtungsjahr, zwischen 30 % und 50 % der Krankenhauser
Verluste!

Neben einer unzureichenden Finanzierung von Personalkostensteigerungen und der ambulanten Notfallversorgung ist
dies vor allem auf eine nicht sachgerechte und hinreichende Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhauser
zuriickzufiihren. Im Rahmen der 6ffentlichen Daseinsvorsoge sind die Bundeslander fiir die Planung und Investitionsfi-
nanzierung der Krankenhauser verantwortlich. Allerdings kommen die Bundesldnder ihren finanziellen Verpflichtungen
fur die Vorhaltung von Krankenhdusern schon seit langem nicht mehr ausreichend nach.?

Die Krankenhduser sind daher gezwungen, die betriebswirtschaftlich gleichwohl unabdingbaren Investitionen ander-
weitig zu finanzieren, etwa aus Eigenmitteln des Krankenhauses (z.B. Uberschiisse aus den Leistungsentgelten oder
Wahlleistungen). Dies stellt die Krankenh&user vor ein grundsatzliches Dilemma:

Auf der einen Seite schmalern eigenmittelfinanzierte Investitionen zwangslaufig das Betriebsergebnis bis hin zum
Verlustrisiko; dies gilt umso mehr, als die Leistungsentgelte (Fallpauschalen) keine Investitionskostenanteile enthalten.
Auf der anderen Seite fiihrt eine unzureichende Investitionsquote zu einer Uberalterung und zu Substanzverzehr bei
der baulich-technischen Infrastruktur der Krankenhduser mit moglicherweise abtraglichen Folgen fiir die Patientenver-
sorgung.

Vor diesem Hintergrund haben das Branchencenter Gesundheitswirtschaft der BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft
und das Deutsche Krankenhausinstitut in einer gemeinsamen Studie die Investitionsfahigkeit der deutschen Kranken-
haduser eingehender untersucht. Mittels einer reprasentativen Krankenhausbefragung erfolgt eine Standortbestimmung
fr dieses zentrale krankenhauspolitische Thema aus Sicht der betroffenen Krankenhduser.

Dabei wurde zum einen die Ist-Situation analysiert. Wie hoch ist das Investitionsvolumen der Krankenhduser? Wie ver-
teilen sich die Krankenhausinvestitionen auf 6ffentliche Fordermittel und Eigenmittel? Woher stammen die Eigenmittel?
Wofiir werden die Investitionen verwendet?

Zum anderen sollten Handlungsoptionen fiir die Zukunft aufgezeigt werden. Wie hoch ist der kiinftige Investitionsbedarf
der Krankenhduser? Wie wollen die Krankenhduser in Zukunft ihre Investitionen finanzieren? Welche politisch-rechtli-
chen Losungsmoglichkeiten werden fir das Investitionsdilemma empfohlen?

Die Veréffentlichung dieser Studie erfolgt zu einem Zeitpunkt, zu dem mit dem Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG)
eine grof3ere Krankenhausreform stattfindet. Das KHSG wird weitreichende Folgen fiir die Qualitat und Finanzierung der
stationdren Versorgung haben. Die Investitionsfinanzierung der Krankenhauser wird aber, wie schon bei so vielen Kran-
kenhausreformen zuvor, wiederum nicht angegangen. Mit unserer Standortbestimmung zur Investitionsfahigkeit der
deutschen Krankenhduser méchten wir unterstreichen, dass die Zukunft der Krankenhausversorgung ohne eine grund-
legende und nachhaltige Lésung der Investitionsfinanzierung nicht gesichert ist.

" Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2004 ff. Diisseldorf 2004 ff.
2 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern.
Berlin 2015




WIE SIND KRANKENHAUSINVESTITIONEN FINANZIERT?

Zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&duser gilt das sog. duale Finanzierungssystem. Demnach werden die
Investitionskosten der Krankenhduser weitgehend im Wege o6ffentlicher Férderung durch die Bundesléander getragen.
Die Betriebs- und Behandlungskosten werden Uber die Leistungsentgelte von den Patienten bzw. den Kostentragern
finanziert.

Investitionskosten sind insbesondere die Kosten der Errichtung (Neu-, Um-, Erweiterungsbau) eines Krankenhauses
einschlief3lich der Erstausstattung mit den fiir den Betrieb notwendigen Anlagegiitern sowie der Wiederbeschaffung von
Anlagegiitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren.

Hinsichtlich der Art der 6ffentlichen Férderung ist zwischen Pauschalférderung und Einzelférderung zu unterscheiden.
Die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter mit einer Nutzungsdauer von mindestens drei Jahren (z.B. medi-
zintechnische Geréte, Mobiliar) sowie kleinere bauliche Maf3nahmen werden ber pauschale Férdermittel finanziert,
deren Hohe sich, je nach Bundesland unterschiedlich, etwa an der Bettenzahl oder Versorgungsstufe eines Krankenhauses
orientiert.

Grofere Investitionen mit einer ldngeren Nutzungsdauer (z.B. Neu- oder Erweiterungsbauten) wurden auf Antrag des
Krankenhaustragers tiber eine zweckgebundene Einzelférderung im Rahmen des Investitionsprogramms des jeweiligen
Bundeslandes finanziert.

Einige Bundeslander haben diese Art der Investitionsforderung in den letzten Jahren reformiert. So gibt es beispielsweise
in Nordrhein-Westfalen statt der Einzelférderung sog. Baupauschalen; fiir bauliche Investitionen erhalten die Kranken-
hauser dort pauschale Betrage, deren Hohe sich nach der Krankenhausleistung richtet (Zahl und Schwere der Félle). In
Brandenburg gibt es eine einheitliche Investitionspauschale fiir alle Zwecke des KHG.

Neben der Investitionsférderung bilden die Krankenhausplane der Bundeslander das wichtigste Steuerungsinstru-
ment, um eine bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhdusern sicherzustellen. Die
Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes ist eine Voraussetzung fir die 6ffentliche Investitionsforderung eines
Krankenhauses. Zumeist fiihren die Krankenhausplédne die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendigen Kranken-
hauser vor allem nach Standorten, Bettenzahlen und Fachrichtungen auf.

Qualitatsbezogene Planungsvorgaben gibt es bislang vergleichsweise selten und beschrankt auf wenige Leistungs-
bereiche (z.B. Neonatologie, Geriatrie). Nach dem Krankenhaus-Strukturgesetz sollen in Zukunft auch ausgewahlte
Qualitétsindikatoren Plangréf3en der Landeskrankenhausplanung darstellen.
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WIE HABEN SICH DIE KRANKENHAUSINVESTITIONEN
ENTWICKELT?

Die Forderung der Lander fir Krankenhausinvestitionen nach dem KHG beliefen sich im Jahr 2014 auf 2,8 Mrd. €. Nach
der Art der Investitionsforderung entfallen etwa 1,6 Mrd. € (57 %) auf die Einzelférderung (inkl. Baupauschalen) und
knapp 1,2 Mrd. € (43 %) auf die Pauschalférderung. In der Tendenz sind die KHG-Fordermittel seit dem Jahr 2000 riick-
laufig 2

Allein zwischen 2000 und 2005 sanken die KHG-F&rdermittel der Lander um etwa 700 Mio. € von 3,4 Mrd. € auf 2,7 Mrd.
€. Seitdem haben sich die Werte weitgehend auf diesem Niveau stabilisiert. So entspricht der aktuelle Wert des Jahres
2014 mit 2,8 Mrd. € fast exakt dem Wert des Jahres 2005.

Entwicklung der KHG-Fordermittel 2000-2014 (in Mrd. Euro)

34 3,4

Q N Q4 )
Q Q Q Q Q Q
RN SN S M O

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft

© BDO/DKI

Nominell liegt der Riickgang der KHG-Fordermittel seit dem Jahr 2000 bei etwa 18 %. Real, d.h. inflations- oder preis-
bereinigt, betragt der Riickgang sogar rund 25 %. Angesichts dieser Entwicklung reichen die zur Verfiigung stehenden
offentlichen Fordermittel bei weitem nicht mehr aus, um den Investitionsbedarf der Krankenhauser zu decken.

3 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern.

Berlin 2015
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STUDIENDESIGN

Grundgesamtheit der Befragung zur Investitionsfahigkeit der deutschen Krankenhduser bilden die zugelassenen
Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten. Krankenhduser unter 50 Betten wurden nicht in die Erhebung einbezogen, da
es sich vielfach um Kliniken mit einer besonderen Struktur handelt (z.B. Privatkliniken ohne Versorgungsauftrag, kleine
Fach- und Belegkliniken). Durch die Nicht-Einbeziehung dieser Hauser, auf die bundesweit lediglich ca. 1% der Betten,
der Patienten und des Krankenhauspersonals entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhduser in
der Grund- und Regelversorgung geschaffen.

Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine nach Bettengrof3enklassen gestaffelte, disproportionale Zufallsstichprobe
gezogen. An der Befragung beteiligten sich 167 Allgemeinkrankenh&user. Um eine Unter- bzw. Uberreprasentanz von
Krankenhdusern unterschiedlicher Gro[3e infolge der disproportionalen Stichprobe auszugleichen, wurden die Ergebnisse
nach Bettengrof3enklassen gewichtet.

Nach Maf3gabe dieser Gewichtung sind die Ergebnisse reprasentativ fiir die Grundgesamtheit der Allgemeinkranken-
hauser ab 50 Betten.

Die standardisierte Befragung wurde von Juni bis September 2015 durchgefiihrt. Da die Befragung in die Sommer- oder
Ferienzeit fiel, erstreckte sie sich auf einen vergleichsweise langen Zeitraum.

Grundlage der Befragung bildete ein gemeinsam von BDO und DKI entwickelter Fragebogen mit 21 Fragen bzw. rund 70
[tems. Adressaten der Befragung waren die Geschaftsfiihrer der Krankenhduser.

e
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IN WELCHEM UMFANG HABEN DIE KRANKENHAUSER
INVESTIERT?

In der Befragung sollten die Krankenhduser die Hohe der Investitionen fiir die Jahre 2012-2014 insgesamt angeben.
Hierbei wurden als Investitionsvolumen die Zugange laut Anlagennachweis ohne Finanzanlagen definiert. Die Angaben
der Teilnehmerkrankenhduser wurden auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenh&user ab 50 Betten hochgerech-

net.

Die Hochrechnung zeigt, dass die durchschnittliche Investitionssumme je Jahr bei 5,3 Mrd. € liegt. Das entspricht einem
mittleren Investitionsvolumen von rund 11,8 Tsd. € je Bett oder 3,2 Mio. € je Allgemeinkrankenhaus ab 50 Betten und

Jahr.
Investitionssumme gesamt 53 Mrd. €
davon
Einzelforderung 1,5 Mrd. €
Pauschalférderung 1,2 Mrd. €
Nicht geférderte Investitionen 2,6 Mrd. €
Investitionen je Krankenhaus 3,2 Mio. €
Investitionen je Bett 11,8 Tsd. €

Von der gesamten Investitionssumme von 5,3 Mrd. € entfallen knapp 2,7 Mrd. € auf 6ffentliche Férdermittel und 2,6 Mrd.
€ auf eigenmittelfinanzierte Investitionen. Die geforderten Investitionen teilen sich in Einzel- und Pauschalférderung auf.
Hierbei umfasst die Pauschalférderung 1,2 Mrd. € und die Einzelférderung 1,5 Mrd. €.4

*  Nicht beriicksichtigt sind hier psychiatrische Krankenhauser und Allgemeinkrankenh&user unter 50 Betten. Aufgrund von Stichprobeneffekten wird
in der Hochrechnung die Hohe der 6ffentlichen Fordermittel etwas tberschatzt, insofern der resultierende Wert von 2,7 Mrd. € dem tatsachlichen
Wert fiir alle Krankenhduser im genannten Zeitraum entspricht.
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NUR JEDER ZWEITE EURO FUR INVESTITIONEN STAMMT AUS
OFFENTLICHEN FORDERMITTELN

Fir die Jahre 2012-2014 sollten die Krankenh&user die Herkunft ihrer Investitionsmittel beziffern.> Danach wird nur
noch die Halfte der tatsachlich getatigten Krankenhausinvestitionen mit 6ffentlichen Fordermitteln finanziert (51%).

In einem Viertel der Krankenh&user liegt die 6ffentliche Férderquote nur noch bei 34 % oder weniger (unterer Quartils-
wert). Lediglich ein Viertel der Einrichtungen erreicht eine Férderquote von 69 % oder mehr (oberer Quartilswert).

Anteil 6ffentlicher Férdermittel an den Investitionen der Krankenh&user
(Angaben in %)

Mittelwert 50,6
Median 50,9

Unterer Quartilswert 34,4

Oberer Quartilswert 69,3

© BDO/DKI

Von der offentlichen Férderquote von 51% entfallen 23 %-Punkte auf die Pauschalférderung fiir die Wiederbeschaffung
kurzfristiger Anlagegiiter sowie kleine bauliche Maf3nahmen. 28 %-Punkte werden auf Antrag des Krankenhaustragers
durch Einzelférderung tber die Investitionsprogramme der Lander finanziert (inkl. Baupauschalen).

Lediglich die Halfte der Krankenhauser (51%) hat in den Jahren 2012-2014 Einzelférdermittel erhalten. Verwendungs-
zwecke fiir die Einzelférderung waren vor allem Neu- und Erweiterungsbauten. So wurde u.a. investiert in den Neubau
von Bettenstationen oder in medizinische Einrichtungen. Dariiber hinaus wurde auch die Verwendung von Einzelfoérder-
mitteln fur die medizintechnische Ausstattung wie Herzkatheterlabor, Micro-CT oder PET-MRT genannt.

*  Die Universitatskliniken sind in den folgenden Analysen wegen der Besonderheiten ihrer Investitionsfinanzierung nicht beriicksichtigt.




Den nicht geforderten Anteil der Investitionen miissen die Krankenhduser anderweitig aufbringen. 34 % stammen direkt
aus Eigenmitteln des Krankenhauses (z. B. Wahlleistungserlése, Uberschiisse aus den Leistungsentgelten). Weitere 11%
werden (iber Kredite finanziert. Der Rest entféllt auf andere Finanzierungsquellen (z. B. Spenden, Férdervereine, Trager-
zuschisse und in den neuen Bundeslédndern bis Ende 2014 Investitionsmittel nach Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz).

Herkunft der Investitionsmittel der Krankenh&duser 2012-2014

Einzelférderung

i .
inkl. Baupauschale igenmittel

Sonstige Quellen

Pauschalférdermittel
Kapitalmarkt

Abweichungen von 100% in dieser und folgenden Grafiken sind Rundungsdifferenzen geschuldet

© BDO/DKI

Nach Krankenhausgré(3e sind die grof3eren Krankenhduser von der unzureichenden 6ffentlichen Investitionsfinanzierung
Uberproportional betroffen. Wahrend der Anteil der 6ffentlichen Investitionsmittel in den Krankenhdusern ab 600 Betten
im Mittel nur noch bei rund einem Drittel liegt, entspricht er in den kleineren Hausern in etwa dem Bundesdurchschnitt.
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PESSIMISTISCHE EINSCHATZUNG DER KRANKENHAUSER - EIGEN-
FINANZIERUNG VON INVESTITIONEN WIRD WEITER STEIGEN

Wie wird sich die Herkunft der Investitionsmittel in Zukunft verandern? Fiir diese Frage sollten die Krankenh&user eine
Einschatzung fiir die nachsten flinf Jahre abgeben.

Die Krankenhduser sind pessimistisch, was die kiinftigen Finanzierungsquellen fir Investitionen anbelangt. Nur noch
19 % der Hauser erwarten einen Anstieg der &ffentlichen Investitionsmittel. Jeweils rund 40 % der Hauser gehen von
unveranderten oder sinkenden 6ffentlichen Férdermitteln aus.

Vor allem die Investitionsfinanzierung tiber den Kapitalmarkt wird an Bedeutung weiter zunehmen. Fast zwei Drittel der
Krankenh&user erwarten kiinftig einen steigenden Anteil dieser Finanzierungsquelle.

Uber die Halfte der Hauser geht davon aus, dass Eigenmittel des Krankenhauses in Zukunft noch héufiger als heute fur
die Finanzierung von Investitionen herangezogen werden miissen.

Bei den anderen Finanzierungsquellen, wie Tragerzuschiisse, Spenden, Férdervereine etc., erwartet die Mehrheit der
Krankenhduser keine Verdnderungen.

Erwartete Entwicklung der Herkunft der Investitionsmittel in den ndchsten 5 Jahren
(Krankenhéauser in %)

Offentliche Fordermittel | 7 33 41 10 -
Kapitalmarkt |32 32 41

Eigenmittel des Krankenhauses |10 11 22 31
Tragerzuschiisse | 7 1 58 12

Sonstiges (z.B. Spenden, Férdervereine) | 6 1 83 9

deutlich sinken
sinken
nahezu unverandert
steigen

. deutlich steigen

© BDO/DKI
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INVESTITIONEN FLIESSEN VOR ALLEM IN GEBAUDE UND
MEDIZINTECHNIK

In den Jahren 2012-2014 verwendeten die Krankenhduser ihre Investitionen zum iberwiegenden Teil (55 %) fur den
Neu- und Umbau von Geb&uden. In die Medizintechnik flossen 29 % der investierten Mittel. Der Anteil fur IT (Hard- und
Software) lag bei 9 %. Die restlichen 6 % der eingesetzten Investitionsmittel entfielen auf andere Verwendungszwecke.

Investitionsverwendung fiir die Jahre 2012-2014 (Angaben in %)

Sonstige —___

IT (Hard- und Software)

Gebéaude
Medizintechnik

© BDO/DKI

Rechnet man die Angaben der Krankenhauser in Eurobetrdge um, so investierten die Krankenhduser je Jahr im Mittel 2,9
Mrd. € in Gebdude. Fir Medizintechnik wurden durchschnittlich 1,5 Mrd. € ausgegeben. IT-Investitionen lagen bei 0,5
Mrd. € und fiir Sonstiges gaben die Allgemeinkrankenhduser 0,3 Mrd. € aus.

Investitionsverwendung pro Jahr 2012-2014
(Angaben in Mrd. Euro)

Gebaude 2,0 [
]
]
]

Medizintechnik 1,5
IT (Hard- und Software) 0,5

Sonstiges 0,3

© BDO/DKI




17

EIGENFINANZIERUNG VON INVESTITIONEN ERFORDERT
OPERATIVE GEWINNE

Nur rund die Halfte der tatsdchlich getdtigten Investitionen in den deutschen Krankenhdusern stammt aus 6ffentlichen
Férdermitteln. Den Rest miissen die Krankenhduser anderweitig aufbringen. Allein zur Finanzierung der erforderlichen
Investitionen missen sie daher eine bestimmte Rendite erwirtschaften.

Wie hoch diese ausfallen muss, um die eigenmittelfinanzierten Investitionen refinanzieren zu kdnnen, sollten die Kran-
kenhduser anhand des operativen Gewinns oder der EBITDA-Marge (Gewinn vor Zinsen, Steuern und Abschreibungen)
beziffern.

Demnach bendtigt gut ein Drittel der Krankenh&user (37 %) eine EBITDA-Marge von 4 %-6 %, um die erforderlichen
Investitionen finanzieren zu kénnen. Jeweils gut ein Fiinftel braucht zu diesem Zweck eine EBITDA-Marge von 2 %-4 %
bzw. 6 %-8 %.

Kumuliert ist in fast drei Vierteln der Krankenh&user eine EBITDA-Marge von mindestens 4 % erforderlich, um die eigen-
mittelfinanzierten Investitionen refinanzieren zu kénnen.

Nach Krankenhausgré3en war die entsprechende Verteilung sehr heterogen, sodass in dieser Hinsicht keine eindeutigen
Aussagen getroffen werden kénnen.

Erforderliche EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittelfinanzierter
Investitionen des Krankenhauses (Krankenh&user in %)

36,9

<2% 2%-<4% 4%-<6% 6%-<8% 8% -<10 % 210 %

© BDO/DKI
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GEWINNMARGEN REICHEN ZUR EIGENFINANZIERUNG VON
INVESTITIONEN NICHT AUS

Angesichts der zur Eigenmittelfinanzierung von Investitionen nétigen Renditen stellt sich die Frage, inwieweit die Kran-
kenhauser ihre erforderliche EBITDA-Marge regelmafig erreichen bzw. auch kiinftig erreichen werden.

In den Jahren 2012-2014 reichten die operativen Gewinne der Krankenhduser zumeist nicht aus, um die eigenmittelfi-
nanzierten Investitionen decken zu kénnen. In diesen Jahren erreichten nur zwischen 21% (2012) und knapp 28 % der
Krankenhauser (2013, 2014) ihre erforderliche EBITDA-Marge.

Gut die Halfte der Krankenh&user (53%) glaubt auch nicht, ausreichend Potenzial zu haben, um die jeweils erforderliche
EBITDA-Marge in den nachsten fiinf Jahren regelmapig zu erreichen. 22 % der Hauser ist in dieser Hinsicht zuversichtlich.
Die Ubrigen konnten hierzu noch keine Angaben machen.

Ausreichende EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittelfinanzierter
Investitionen des Krankenhauses (Krankenh&user in %)

27,8 27,6

2012 2013 2014

© BDO/DKI
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Ausreichend Potenziale, die erforderliche EBITDA-Marge in den nachsten fiinf Jahren
regelmapig zu erreichen (Krankenh&user in %)

keine Einschdtzung

méglich ja

nein

© BDO/DKI

Nach Krankenhausgrof3en betrachtet, erzielten Hauser in der mittleren Bettengréf3enklasse mit 300-599 Betten in der
Vergangenheit haufiger ihre erforderliche EBITDA-Marge als kleinere und gréf3ere Hauser. Des Weiteren waren sie auch
zuversichtlicher hinsichtlich ihrer operativen Gewinne in den néchsten fiinf Jahren. Auch die Ergebnisse des DKI-Kranken-
haus Barometers zeigen regelmafig, dass die wirtschaftliche Lage und die wirtschaftlichen Ergebnisse in den mittel-
grof3en Hausern besser ausfallen als in den tbrigen Grof3enklassen.®

Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2004 ff. Diisseldorf 2004ff.
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DREIVON VIER KRANKENHAUSERN SIND NICHT AUSREICHEND
INVESTITIONSFAHIG

Auch in ihrer Selbsteinschatzung betrachten die Krankenhauser ihre Investitionsfahigkeit derzeit duf3erst kritisch. Aktuell
schatzt sich nur ein Viertel der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten in Deutschland als ausreichend investitionsfahig
ein.

Fast zwei Drittel der Einrichtungen stufen sich als schwach investitionsfahig ein. 12 % der Befragungsteilnehmer betrach-
ten sich als nicht investitionsfahig.

Selbsteinschatzung der Krankenhauser zur Investitionsfahigkeit
(Krankenh&user in %)

ausreichend
investitionsfahig

schwach
investitionsfahig 62,8 %

nicht
investitionsfahig

© BDO/DKI

Nach Krankenhausgrof3e schatzen vor allem die gro3en Krankenhduser ab 600 Betten ihre Investitionsfahigkeit relativ
gering ein. Der Anteil der schwach investitionsfahigen Hauser fallt hier tiberproportional aus (73 %), der Anteil der ausrei-
chend investitionsfahigen Hauser unterproportional (18 %). Die Werte fiir die tibrigen Bettengrofenklassen entsprechen
hingegen ndherungsweise dem Bundesdurchschnitt.

L
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Selbsteinschatzung der Krankenhauser zur Investitionsfahigkeit nach Bettengré3enklassen
(Krankenh&user in %)

KH mit 50 — 299 Betten KH mit 300 - 599 Betten KH ab 600 Betten

. ausreichend investitionsfahig
nicht investitionsfahig
schwach investitionsfahig

© BDO/DKI
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INVESTITONSSTAU - KRANKENHAUSER BRAUCHEN FAST
7 MRD. € AN INVESTITIONSMITTELN PRO JAHR

Die Befragungsteilnehmer sollten den Investitionsbedarf fiir ihr Krankenhaus fiir die nachsten fiinf Jahre (2016-2020)
schatzen. Hochgerechnet auf die Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten in Deutschland liegt der taxierte Investitionsbe-
darf fiir die Jahre 2016-2020 bei insgesamt 33,9 Mrd. €. Der Investitionsbedarf der Krankenh&user pro Jahr des Progno-
sezeitraums betrdgt somit 6,8 Mrd. €.

Er liegt damit etwa um das Zweieinhalbfache tber den jéhrlich bereitgestellten 6ffentlichen Férdermitteln fir Kranken-
hausinvestitionen in den Jahren 2012-2014 (2,7 Mrd. €) und immerhin noch um gut ein Funftel Gber den durchgefihrten
Investitionen (Férder- und Eigenmittel) pro Jahr dieses Zeitraums (5,3 Mrd. €).

Die offentlichen Fordermittel decken somit nur noch rund 40% des Investitionsbedarfs der deutschen Krankenh&user.
Selbst zu den tatsachlich getdtigten Investitionen besteht eine grof3e Investitionsliicke. Die Unterfinanzierung der Kran-
kenhausinvestitionen mit Fordermitteln fiihrt damit zu einem erheblichen Investitionsstau.

Vom jahrlichen Investitionsbedarf von 6,8 Mrd. €. insgesamt entfallen jeweils rund 2 Mrd. € bzw. jeweils rund ein Drittel
des Gesamtbedarfs auf die drei Bettengro3enklassen.

Investitionsbedarf der Krankenh&user insgesamt pro Jahr fiir 2016-2020
(Angaben in Mrd. Euro)

KH gesamt 6,8
KH mit 50 - 299 Betten 2,6

KH mit 300 - 599 Betten 2,0

KH ab 600 Betten 2,2

© BDO/DKI

Herunter gebrochen auf das einzelne Krankenhaus liegt der durchschnittliche Investitionsbedarf je Krankenhaus bei 4,4
Mio. € pro Jahr des Prognosezeitraums (2016—-2020). Bei relativ starker Streuung innerhalb der einzelnen Bettengro-
[3enklassen steigt der Investitionsbedarf mit zunehmender Krankenhausgrof3e tiberproportional an. Wéhrend die grof3en
Hauser ab 600 Betten ihren Investitionsbedarf auf durchschnittlich 16,0 Mio. € pro Jahr taxieren, fallt er in der unteren
Bettengrofenklasse (2,5 Mio. €) und der mittleren Bettengréf3enklasse (5,3 Mio. €) merklich niedriger aus.

Investitionsbedarf pro Krankenhaus und Jahr fiir 2016-2020
(Angaben in Mio. Euro)

KH gesamt 4,4
KH mit 50 — 299 Betten 2,5

KH mit 300 - 599 Betten 53

KH ab 600 Betten 16,0

© BDO/DKI
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GROSSER NACHHOLBEDARF IM IT-BEREICH

Gefragt nach der Verwendung ihres Investitionsbedarfs fiir die Jahre 2016-2020 planen die Krankenhduser mehr als die
Hélfte (55 %) der erforderlichen Mittel in Gebdude (Neu-/Umbau) zu investieren. Ein Viertel der Investitionen soll in die
Medizintechnik flie3en.

Der Anteil fur IT (Hard- und Software) liegt bei 12 %. Verglichen mit friiheren Befragungen wiirde sich der IT-Anteil damit
in etwa verdoppeln. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass gerade im IT-Bereich ein besonderer Investitions- oder
Nachholbedarf besteht.

Die restlichen 8% des Investitionsbedarfs entfallen auf andere Verwendungszwecke (z.B. die Einrichtung und Ausstat-
tung von Behandlungs- und Krankenzimmern, technische Betriebsanlagen etc.).

Geplante Investitionsverwendung fiir die Jahre 2016-2020 (Angaben in %)

Sonstiges—___

IT (Hard- und Software)

Gebaude
Medizintechnik

© BDO/DKI

Umgerechnet auf den kiinftigen Investitionsbedarf von 6,8 Mrd. € pro Jahr entfallen 3,9 Mrd. € davon auf Investitionen
in Gebdude, 1,6 Mrd. € auf die Medizintechnik, 0,7 Mrd. € auf die IT und weitere 0,5 Mrd. € auf sonstige Verwendungs-
zwecke.

Geplante Investitionsverwendung pro Jahr fiir 2016-2020
(Angaben in Mrd. Euro)

Gebdaude 3,9
Medizintechnik 1,6

IT (Hard- und Software)

Sonstiges

© BDO/DKI
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NICHT FORDERFAHIGE INVESTITIONEN SPIELEN
UNTERGEORDNETE ROLLE

Die Verwendung der Fordermittel ist durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und die Landeskrankenhausge-
setze eindeutig geregelt. Die Verwendung ist nachweispflichtig und wird durch die zustandigen Aufsichtsbehérden kon-
trolliert.

Gleichwohl kdnnen Krankenhduser auch im Sinne des KHG nicht forderfahige Investitionen durchfiihren. Aus rechtlichen
Griinden missen sie diese aber aus Eigenmitteln finanzieren. Nicht férderfdhige Investitionen kdnnen beispielsweise die
Wahlleistung Unterkunft oder sonstige Wahlleistungen betreffen (Privatstationen, Patientenhotels, besondere Zimmer-
ausstattung etc.). Entsprechende Investitionen kénnen fir die Krankenh&user zur Erwirtschaftung zusatzlicher Mittel
attraktiv sein, die ggf. wiederum anderweitig investiert werden kdnnen.

Etwa ein Viertel der befragten Krankenhduser gab an, in den Jahren 2012-2014 in diesem Sinne nicht férderfahige Inves-
titionen nach KHG durchgefiihrt zu haben. In dieser Hinsicht gab es faktisch keine Unterschiede nach Krankenhausgré(3e.

Nach KHG nicht férderféhige Investitionen in den Jahren 2012-2014
(Krankenhauser in %)

ja

nein 75,4 %

-

© BDO/DKI

Bezogen auf das Viertel der Hauser mit entsprechenden Investitionen, lag die Investitionssumme fiir diese nicht forder-
fahige in Investitionen fiir den Zeitraum 2012-2014 im Mittel (Median) bei 600 Tsd. € pro Krankenhaus. Der untere
Quartilswert lag bei 220 Tsd. € und der obere Quartilswert bei 2,5 Mio. €.
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Investitionssummen 2012-2014 fiir nicht nach KHG férderféhige Investitionen
(Angaben in Tsd. Euro)

Unterer Quartilswert 220

Median 600

Oberer Quartilswert 2.500

© BDO/DKI

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten in Deutschland betrug die Investiti-
onssumme fiir nicht forderfahige Investitionen rund 75 Mio. € pro Jahr. Das Verhaltnis von nicht forderféhigen Investitio-
nen zu den Investitionen insgesamt liegt damit bei gut 1%. Absolut wie relativ sind diese Investitionen also weitgehend

zu vernachldssigen.
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HOHE AUSGABEN FUR INSTANDHALTUNG

Neben den Investitionskosten flir Anlagegiiter entstehen Kosten fiir deren Instandhaltung. Instandhaltungskosten sind
jedoch keine Investitionskosten im Sinne des KHG. Bei den Instandhaltungskosten handelt es sich um pflegesatzfahige
Kosten zur Erhaltung oder Wiederherstellung von Anlagegiitern des Krankenhauses.

Um die Substanz ihrer Anlagegiiter zu erhalten, missen die Krankenhduser entsprechende Instandhaltungsmaf3nahmen
durchfiihren. Die Krankenhduser wurden nach der Héhe der substanzerhaltenden Instandhaltungskosten in den Jahren
2012 bis 2014 befragt.

Hochgerechnet gaben die Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten in Deutschland 3,2 Mrd. € fir Instandhaltung pro Jahr
aus. Das entspricht einem Aufwand fiir Instandhaltung von 1,9 Mio. € je Allgemeinkrankenhaus und Jahr oder 7,1 Tsd. €

je Bett.
Instandhaltung je Jahr 2012-2014

Instandhaltungssumme gesamt 3,2Mrd. €
Instandhaltung je Krankenhaus 1,9 Mio. €
Instandhaltung je Bett 717Tsd. €

Relation Instandhaltung zu Investitionen 60 %

Pro Jahr fiihren die Krankenhauser Neu- und Erweiterungsinvestitionen in Hohe von 5,3 Mrd. € durch. Daneben werden
fur die reine Substanzerhaltung weitere 3,2 Mrd. € jahrlich ausgegeben. Das Verhdltnis von Instandhaltungskosten zu
Investitionskosten liegt damit bei etwa 60 %.
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ZUKUNFT DER DUALEN FINANZIERUNG - KEIN EINHEITLICHES
MEINUNGSBILD UNTER DEN KRANKENHAUSERN

Angesichts der Probleme der dualen Krankenhausfinanzierung sollten sich die Befragten dazu duf3ern, wie kiinftig die
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser rechtlich ausgestaltet sein soll. In dieser Hinsicht gibt es kein einheitliches
Meinungsbild unter den Krankenh&dusern.

Zwar belegen die Ergebnisse die Skepsis gegentiber der dualen Finanzierung. Weniger als die Halfte der befragten Kran-
kenhduser (44 %) spricht sich fur eine Fortfiihrung der Investitionsfinanzierung ausschlief3lich mit &ffentlichen Forder-
mitteln aus.

Es gibt aber auch fiir eine Mischfinanzierung der Krankenhausinvestitionen keine Mehrheit unter den Krankenhdusern.
40 % der Befragten sind der Auffassung, dass die Krankenhausinvestitionen kiinftig gleichermaf3en tiber 6ffentliche For-
dermittel und die Leistungsentgelte finanziert werden sollen.

Dahingegen trifft die monistische Finanzierung, also eine ausschlieliche Finanzierung der Krankenhausinvestitionen
liber Leistungsentgelte, weitgehend auf Ablehnung. Lediglich 16 % der Befragten votieren fiir die Monistik in diesem
Sinne.

Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung/Investitionsfinanzierung in der Zukunft
(Krankenh&user in %)

Mischfinanzierung 39,7 % Duale Finanzierung

Monistische Finanzierung

© BDO/DKI
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ZUKUNFT DER INVESTITIONSFORDERUNG - MEHRHEIT FUR
BEIBEHALTUNG VON EINZEL- UND PAUSCHALFORDERUNG

Fir den Fall, dass die duale Finanzierung fortgefiihrt werden sollte, spricht sich die grof3e Mehrheit der befragten Kran-
kenh&user fir eine Beibehaltung der bisherigen Art der Investitionsférderung aus.

Konkret sind vier Flinftel der Befragten der Ansicht, dass auch kiinftig hinsichtlich der Art der 6ffentlichen Forderung
zwischen Pauschalférderung und Einzelférderung unterschieden werden sollte. Ein Flinftel votiert fiir eine Ablésung der
bisherigen Investitionsférderung durch Baupauschalen, wie sie etwa in Nordrhein-Westfalen praktiziert wird.

Auffallend war bei dieser Frage ein relativ hoher Anteil fehlender Werte. Dies lasst ggf. darauf schlief3en, dass in Bundes-
landern ohne Baupauschalen deren Konzeption und Ausgestaltung wenig bekannt sind.

Kiinftige Ausgestaltung der Investitionsforderung bei Fortfiihrung der dualen Finanzierung
(Krankenh&user in %)

Baupauschalen
19,7 %

Einzel- und
Pauschalférderung

© BDO/DKI
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ZUKUNFT DER KRANKENHAUSPLANUNG -
FEDERFUHRUNG SOLL IN DEN LANDERN BLEIBEN

Die Krankenhausplanung ist bislang auf der Landesebene angesiedelt. Der iberwaltigenden Mehrheit der Krankenhauser
zufolge soll sich daran auch kiinftig nichts andern. Rund 90 % der Befragten sind der Ansicht, dass die Krankenhauspla-
nung in Zukunft weiterhin auf Landesebene geregelt werden sollte.

Eine deutliche Mehrheit von zwei Dritteln der Krankenhduser sprach sich dabei fiir die Beibehaltung der federfiihren-
den Rolle der Bundesldnder in der Krankenhausplanung aus. 22 % der Befragungsteilnehmer waren der Auffassung, dass
kiinftig die Landesplanungsausschiisse federfiihrend fiir die Krankenhausplanung zustandig sein sollten.

Lediglich 9 % der Befragten wiinschen sich eine Federfiihrung des Bundes in der Krankenhausplanung. Die restlichen 2 %
sprachen sich weitestgehend fiir gemischte Zustandigkeiten aus.

Federfiihrende Zustandigkeit fiir die Krankenhausplanung in der Zukunft
(Krankenh&user in %)

Sonstige 2,4 %

Landesplanungsausschiisse

Lander

© BDO/DKI




30

ZUKUNFT DER INVESTITIONSFINANZIERUNG -
BETEILIGUNG DES BUNDES IST ERWUNSCHT

Bislang fallen die Investitionsfinanzierung der Krankenhduser und die Krankenhausplanung in den Zustandigkeitsbereich
der Bundeslander. Vor allem angesichts der unzureichenden 6ffentlichen Investitionsfinanzierung durch die Bundeslan-
der wird eine Beteiligung des Bundes an der Finanzierung der Krankenhausinvestitionen in letzter Zeit verstarkt diskutiert.

Die Befragungsteilnehmer wiirden eine Beteiligung des Bundes an der Investitionsfinanzierung der Krankenhduser tiber-
wiegend begrii8en. 83 % der Befragten sprachen sich dafiir aus, dass sich der Bund kiinftig an der Investitionsfinanzie-
rung beteiligen sollte. In dieser Hinsicht gab es auch nur geringfiigige Unterschiede nach Bettengro3enklassen.

Eine Beteiligung des Bundes an der Krankenhausplanung wird hingegen mehrheitlich von zwei Dritteln der Befragten
abgelehnt. Nichtsdestotrotz kann sich ein Drittel eine wie auch immer geartete Beteiligung des Bundes an der Kranken-
hausplanung vorstellen.”

Beteiligung des Bundes an der Investitionsfinanzierung/Krankenhausplanung der Zukunft
(Krankenh&user in %)

Beteiligung des Bundes an der 827
Investitionsfinanzierung '

Beteiligung des Bundes an der

Krankenhausplanung 348

© BDO/DKI

” Die Zustimmung fallt hier insofern hoher aus als bei der vorhergehenden Frage, als dort nach der federfiihrenden Zustandigkeit fir die Kranken-
hausplanung gefragt wurde und nicht allgemein nach einer Beteiligung des Bundes an der Krankenhausplanung.
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GEGENSTAND DER KRANKENHAUSPLANUNG -
ABSCHIED VON DER BETTENPLANUNG

Mit Blick auf die Krankenhausplanung der Zukunft sprechen sich die Befragungsteilnehmer gegen eine detaillierte Pla-
nung und Ausgestaltung des Versorgungsauftrags aus. Vielmehr sollte sich die Krankenhausplanung auf eine Rahmenpla-
nung wesentlicher Plangréf3en beschranken.

Nach der tiberwiegenden Auffassung der Krankenhduser sollte die Krankenhausplanung im Wesentlichen drei Plangro-
[3en fokussieren. Im Einzelnen sind dies die Notfallversorgung (89 %), die Standortplanung (86 %) sowie die Planung der
vorzuhaltenden Fachabteilungen (74 %).

Gegenstand der (zentralen) Krankenhausplanung in der Zukunft
(Krankenh&user in %)

Notfallversorgung 89,4

Standorte 86,3

Fachabteilungen 74,2

Ausbildungsstatten 52,9
Leistungsgruppen/Leistungsspektrum 42,5

Betten 25,8

© BDO/DKI

Die Planung von Ausbildungsstatten fiir die verschiedenen Gesundheitsfachberufe wird nur noch von rund der Halfte der
befragten Krankenhduser befiirwortet. Eine Leistungsplanung, also konkrete Vorgaben hinsichtlich des Leistungsspekt-
rums der Hauser, wird mehrheitlich abgelehnt.

Fir die grof3e Mehrheit der Krankenh&duser hat das Bett als zentrale Planungsgro(3e ausgedient. Nur noch ein Viertel der
Befragten spricht sich daftir aus, dass die vorzuhaltende Bettenzahl in Zukunft noch Gegenstand der zentralen Kranken-
hausplanung sein soll.
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QUALITATSORIENTIERTE KRANKENHAUSPLANUNG -
GETEILTE AKZEPTANZ UNTER DEN KRANKENHAUSERN

Nach dem Krankenhaus-Strukturgesetz soll kiinftig auch die Qualitat ein Entscheidungskriterium der Krankenhauspla-
nung bilden. Eine nicht ausreichend qualitatsgesicherte Leistungserbringung eines Krankenhauses soll rechtliche Konse-
quenzen fiir die Aufnahme bzw. den Verbleib im Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes haben.

Die konkrete Ausgestaltung einer qualitatsorientierten Krankenhausplanung ist derzeit noch offen. Deswegen sollten
sich die Krankenhduser in der Befragung eher grundsatzlich zur Thematik duf3ern. Konkret sollten sie angeben, inwieweit
ihrer Auffassung nach Vorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Krankenhausversorgung kiinftig Gegen-
stand der zentralen Krankenhausplanung sein sollen.

Bislang sind die Krankenhauser geteilter Auffassung hinsichtlich einer qualitdtsorientierten Krankenhausplanung. Eine
Halfte der Krankenhduser wiirde es im Grundsatz begriif3en, wenn kiinftig auch die Qualitdt Gegenstand der Kranken-
hausplanung sein wiirde.® Die andere Halfte lehnt dies bislang ab.

In Bezug auf die entsprechenden Qualitatsdimensionen eignet sich die Strukturqualitét (z. B. medizintechnische Ausstat-
tung, Personalbesetzung) nach Ansicht der Krankenhduser noch am ehesten fir qualitatsorientierte Planungsvorgaben.
35 % der Krankenh&user insgesamt (bzw. 70 % der Hauser mit Befirwortung einer qualitatsorientierten Krankenhauspla-
nung) beflirworten Vorgaben zur Strukturqualitat im Krankenhausplan.

Fir die Prozessqualitat (z.B. Behandlungsstandards, Patienteniberleitung) und die Ergebnisqualitat (z.B. Morbiditat,
Mortalitat) fallt die Zustimmung merklich niedriger aus. Nur jeweils rund 20 % der Krankenh&user insgesamt (bzw. je-
weils rund 40 % der Hauser mit Befiirwortung einer qualitatsorientierten Krankenhausplanung) wiirden es begrii3en,
wenn entsprechende Qualitdtsvorgaben kiinftig Gegenstand der zentralen Krankenhausplanung bilden.

Qualitatsorientierte Krankenhausplanung der Zukunft
(Krankenh&user in %)

Vorgaben zur Versorgungsqualitdit 50,0
Vorgaben zur Strukturqualitdt 35,1

Vorgaben zur Ergebnisqualitat 22,6

Vorgaben zur Prozessqualitdat 19,4

© BDO/DKI

8  Eine grundsatzliche Zustimmung einer qualitatsorientierten Krankenhausplanung liegt demnach dann vor, wenn mindestens ein entsprechendes
Item (Vorgaben zur Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat) angekreuzt wurde.
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HANDLUNGSBEDARF -
NEUAUSRICHTUNG DER INVESTITIONSFINANZIERUNG

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser ist seit vielen Jahren schwierig. Seit der obligaten Einfiihrung des Fallpau-
schalensystems im Jahr 2004 schreiben, je nach Beobachtungsjahr, zwischen 30 % und 50 % der Krankenhduser Verlus-
te.® Selbst positive Ergebnisse signalisieren nicht zwangslaufig eine gute wirtschaftliche Lage, solange die erforderliche
EBITDA-Marge nicht erreicht und der Investitionsbedarf damit nicht gedeckt werden kann.

Eine maf3gebliche Ursache fiir die wirtschaftlichen Probleme der Krankenhauser ist die vollig unzureichende 6ffentliche
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser. Die 6ffentlichen Férdermittel der Bundeslander reichen bei weitem nicht
aus, um den Investitionsbedarf zu decken. Die Krankenhduser sind damit genétigt, dringend notwendige Investitionen
anderweitig aus den Betriebserldsen zu finanzieren.

Die Leistungsentgelte (Fallpauschalen und Zusatzentgelte) enthalten kalkulatorisch aber keine Investitionskosten im
Sinne des KHG. Dartber hinaus kénnen die Krankenhauser infolge des Festpreissystems (Case Mix in Verbindung mit
dem Landesbasisfallwert) etwaige Mehrkosten zur Deckung des Investitionsbedarfs nicht auf die Preise fr die Leistungs-
entgelte abwalzen.

Ein Krankenhaus, das diese Mittel nicht operativ erwirtschaftet, schreibt Verluste, muss erforderliche Investitionen
aussetzen bzw. verschieben oder anderweitig die Betriebskosten reduzieren. Soweit Rationalisierungspotenziale aus-
geschopft sind, flihrt die unzureichende 6ffentliche Finanzierung der Vorhaltung von Krankenhdusern zu strukturellen
Defiziten in den Krankenhdusern, Substanzverzehr bei der baulichen und technischen Infrastruktur und/oder méglichen
Einschrankungen in der Versorgungsqualitat.

Die deutschen Krankenh&user sind nicht ausreichend investitionsfahig. Der tatsachliche Investitionsbedarf der deutschen
Krankenhduser liegt, den Ergebnissen der vorliegenden Studie zufolge, bei etwa 7 Mrd. € pro Jahr. Der Bedarf ist damit um
das Zweieinhalbfache hoher als die aktuelle &ffentliche Férderung von Krankenhausinvestitionen. Die Unterfinanzierung
der Krankenhausinvestitionen fiihrt zu einem erheblichen Investitionsstau.

Bei der Finanzierung der Investitionskosten besteht dringender Handlungsbedarf. Zur Deckung des Investitionsbedarfs
ist das Fordervolumen fiir Krankenhausinvestitionen auf mindestens 7 Mrd. € pro Jahr aufzustocken. Eine vollstandige
Finanzierung uber die Lander, wie im KHG vorgesehen, erscheint angesichts von Schuldenbremse und angespannter
Haushaltslage unwahrscheinlich. Daher sind zusatzliche Finanzierungsquellen fiir Investitionen zu erschlief3en, etwa tiber
Investitionszuschiisse des Bundes oder eine (Teil-)Finanzierung der Investitionskosten iber die Leistungsentgelte.

Wie auch immer die Investitionsfinanzierung kiinftig ausgestaltet sein wird: Fiir die Krankenhduser ist entscheidend,
dass sie eine verlassliche, dauerhafte und ausreichende Investitionsbasis erhalten. Sollte das Problem der Investitions-
finanzierung der stationaren Versorgung nicht grundlegend und langfristig gelost werden, drohen die Krankenhduser in
Deutschland flachendeckend zu Sanierungsfallen zu werden. Es ist Aufgabe von Politik und Selbstverwaltung, eine solche
Entwicklung zu verhindern.

®  Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2004 ff. Diisseldorf 2004 ff.
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