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Monistische Finanzierung der Krankenhauser

Kritische Anmerkungen
zu einem umstrittenen Reformvorhaben

Seit Anfang der 80er Jahre wird in der Krankenhauspolitik tiber den
Vorschlag diskutiert, die Krankenhausfinanzierung von der dualen zur
monistischen Finanzierung umzustellen. Nachdem sich Bundestag und
Bundesrat 1992 in einer gemeinsamen Entschliefung fiir die Umstellung
ausgesprochen hatten, wurde mit dem Entwurf fiir eine GKV-Gesund-
heitsreform 2000 erstmals ein konkretes Konzept fiir die Umstellung
vorgelegt. Nach den Vorstellungen der Bundesregierung soll die bisherige
duale Finanzierung der Krankenhéuser bis zum Jahr 2008 schrittweise
auf eine monistische Finanzierung umgestellt und die damit verbundenen
Mehrbelastungen der Krankenkassen von den Ldndern zumindest teil-
weise kompensiert werden. Es zeichnete sich allerdings sehr schnell ab,
daf die unionsregierten Linder dieses Konzept ablehnen und somit die
Regierung keine Mehrheit fiir die zustimmungspflichtige Neuregelung
im Bundesrat finden wird.

Aber auch wenn die Umstellung im Rahmen dieser Gesundheits-
reform scheitern sollte, wird dies nicht das Ende der Diskussion iiber
eine monistische Finanzierung der Krankenhiduser bedeuten. Zum einen
werden die Befiirworter der Umstellung in der Regierungskoalition dieses
Reformvorhaben mit hoher Wahrscheinlichkeit weiter verfolgen, und zum
anderen war auch die CDU/CSU bislang im Prinzip fiir die monistische
Finanzierung. Sie hat der EntschlieBung von 1992 zugestimmt und ihre
Vertreter in der friitheren Bundesregierung haben sich mehrfach fiir eine
Umstellung ausgesprochen.

Eine kritische Auseinandersetzung mit Argumenten fiir und Erwartun-
gen an eine monistische Finanzierung erscheint darum sinnvoll und soll
im folgenden Beitrag exemplarisch am Beispiel der im Regierungsent-
wurf vorgelegten Konzeption erfolgen. Der Beitrag geht zunéchst auf die
Entstehung der dualen Finanzierung und Entwicklung der Diskussion
tiber eine Umstellung zur monistischen Finanzierung ein, um sich daran
anschlieBend mit den Reformplinen der Bundesregierung und den mit
einer Umstellung verbundenen Problemen auseinanderzusetzen.
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1. Entwicklung der Krankenhausfinanzierung seit 1945

Der geplante Ubergang zur monistischen Finanzierung 1aBt es sinnvoll
erscheinen, in einem kurzen historischen Riickblick die Entwicklung der
Krankenhausfinanzierung nachzuzeichnen. Immerhin gab es in der
Geschichte der Bundesrepublik bereits eine zwei Jahrzehnte dauernde
Periode, in der die Krankenhéuser keinen Anspruch auf 6ffentliche
Investitionsférderung hatten. Die wirtschaftlichen Auswirkungen dieser
Periode fiihrten schlieBlich zur Einfithrung der dualen Finanzierung.

1.1 Krankenhausfinanzierung in den 50er und 60er Jahren

In den ersten Jahren nach Griindung der Bundesrepublik Deutschland
standen die Krankenhiuser vor massiven wirtschaftlichen Problemen.
Durch den Krieg waren ca. 20-30% des Bettenbestandes zerstdrt und
infolge eines 1936 verfligten und 1948 erneuerten Preisstops konnten
notwendige Investitionen und Modernisierungen nicht iiber die Pflege-
satzeinnahmen finanziert werden (Adam 1958; Krukemeyer 1988). Zwar
herrschte Anfang der 50er Jahre unter den mafgeblichen Akteuren in der
Krankenhauspolitik — einschlieBlich der Krankenkassen — weitgehend
Konsens dariiber, daB} die Krankenhiuser einen erheblichen Investitions-
bedarf hatten, in der Frage, wer fiir die Kosten aufzukommen habe, gingen
die Vorstellungen jedoch auseinander. Wihrend die Krankenhaustrager
forderten, daB simtliche Krankenhauskosten iiber »vollkostendeckende
Pflegesitze« von den Krankenkassen finanziert werden (DKG 1952),
traten die Krankenkassen fiir eine zweigeteilte Finanzierung ein. Nach
ihren Vorstellungen sollten die Patienten bzw. die fiir sie eintretenden
Sozialversicherungstriger nur die unmittelbaren Benutzerkosten erstatten
und die 6ffentliche Hand die Kosten der Vorhaltung von Krankenhéusern
aus Steuermitteln finanzieren. In einer EntschlieBung zur Pflegesatz-
frage stellten die Spitzenverbinde der GKV Anfang der 50er Jahre dazu
fest: »1. Die Errichtung und betriebsfihige Unterhaltung der Kranken-
hiiuser (Bereithaltung benutzungsfahiger Krankenhausbetten) ist als Auf-
gabe des 6ffentlichen Gesundheitswesens aus Mitteln der 6ffentlichen
Hand zu tragen (zit.n. Die Ortskrankenkasse 10/1954: 227).

Wendet man die heute iiblichen Begriffe auf diese Diskussion an, so
traten die Krankenhaustréger fiir eine monistische und die Spitzen-
verbidnde der gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Bundes-
regierung fiir eine duale Finanzierung ein. Begriindet wurde die Ableh-
nung der monistischen und Forderung nach einer dualen Finanzierung
mit einer Argumentation, die auch heute noch Geltung beanspruchen
kann.
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»Die Krankenhduser sind Einrichtungen der 6ffentlichen Gesundheitspflege. Thre
Errichtung und Unterhaltung ist mithin eine 6ffentliche Aufgabe. Es ist daher
nicht Sache der Krankenversicherungstriger, in den Kosten fiir die von ihnen
gewihrte Krankenhausbehandlung die Kosten fiir die Errichtung und gesamte
Unterhaltung der 6ffentlichen Krankenhiuser mit zu iibernehmen (...) Eine Nicht-
beachtung dieses Gedankens hiitte den besonderen Nachteil, daB} hier eine ihrer
Natur nach von der Allgemeinheit zu tragende Last der Gemeinschaft den Ver-
sicherten, also wesentlich den Arbeitnehmern, aufgebiirdet wiirde« (Denkschrift des
BMA »Grundgedanken zur Gesamtreform der sozialen Leistungen, II. Kranke,
Ziff. 4, Krankenhéuser; zit.n. Die Ortskrankenkasse 13/1955: 297).

Zwar konnte der Bund aufgrund fehlender Gesetzgebungskompetenz
die Linder und Gemeinden nicht zur Finanzierung der Vorhaltekosten
zwingen, er konnte den Krankenhiusern aber die Refinanzierung ihrer
Investitionen Giber die Pflegesitze verweigern. Dies geschah mit der ersten
Pflegesatzverordnung im Jahr 1954 und fiihrte zu einer chronischen
Unterfinanzierung der Krankenhduser in den 50er und 60er Jahren. Eine
1966 vom Bundestag in Auftrag gegebene Krankenhaus-Enquéte schitz-
te das Defizit im Krankenhausbereich Mitte der 60er Jahre auf insge-
samt ca. 2 Mrd. DM (BMG 1969). Das entsprach ungefihr einem Drittel
der damaligen Ausgaben der GKV fiir Krankenhausbehandlung. Laut
Krankenhaus-Enquéte hatte die Unterdeckung des Investitionsbedarfs
zu Substanzverlusten gefiihrt, und bei einer Fortdauer der Unterdeckung
sei ein weiterer erheblicher Leistungsabfall und die Gefahr der SchlieBung
von Krankenhiusern zu erwarten. Mitte der 60er Jahre standen ca. 40 %
der Krankenhausbetten in Krankenhiusern, die élter als 50 Jahre waren
und als iliberaltert galten (ebd.).

Die daraus resultierenden erheblichen Versorgungsméingel machten
eine grundlegende Reform der Krankenhausfinanzierung dringend erfor-
derlich.' Diese konnte aber erst nach dem Wechsel von der grofien zur
sozialliberalen Koalition aus SPD und FDP eingeleitet werden, da sich alle
vorhergehenden CDU-gefiihrten Bundesregierungen geweigert hatten,
die Forderung der Ldnder nach einer Beteiligung des Bundes an der Finan-
zierung der Investitionskosten der Krankenhduser zu erfiillen. Durch
eine Grundgesetzinderung wurde dem Bund 1969 die Gesetzgebungs-
kompetenz fiir die Krankenhausfinanzierung eingerdumt und damit der
Weg fiir das Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 (KHG) bereitet.

1.2 Einfiihrung der dualen Finanzierung durch das KHG 1972

Mit dem KHG 1972 wurde ein Regelungssystem fiir die stationire
Versorgung geschaffen, das vor allem auf drei Elementen aufbaut: der
staatlichen Krankenhausplanung, der dualen Finanzierung und dem
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Selbstkostendeckungsprinzip. Die Lander wurden verpflichtet, Kranken-
hauspline zu erstellen und regelméBig fortzuschreiben. Der Kranken-
hausplan ist seitdem auf Grundlage einer Analyse des zu versorgenden
Bedarfs fiir das jeweilige Bundesland zu erstellen, und in den Plan sind
alle bedarfsgerechten Krankenhduser und Betten des Bundeslandes auf-
zunehmen. Die in den Plan aufgenommenen Krankenhéduser haben An-
spruch auf wirtschaftliche Sicherung. lhre Investitionskosten sind von
den Landern iiber 6ffentliche Investitionsforderung und ihre Betriebs-
kosten von den Krankenkassen durch Pflegesitze zu finanzieren.

Die Ubernahme der Investitionskosten durch den Staat griindete auf
der Uberzeugung, »daB die Finanzierung der Vorhaltung von Kranken-
hiusern eine 6ffentliche Aufgabe ist« (BT-Drs 6/1874: 9). Die 6ffentliche
Investitionsforderung nach KHG wird seit 1973 zum einen als Pauschal-
forderung und zum anderen als Antragsforderung gewihrt (§9 KHG).
Die Pauschalforderung erfolgt als jéhrliche Pauschale je Planbett, deren
Hohe in der Regel von der jeweiligen Versorgungsstufe des Kranken-
hauses bzw. der Bettenzahl abhéingig ist. Uber die Verwendung der Mittel
kann das Krankenhaus im Rahmen der rechtlichen Vorgaben frei verfligen.
Grofiere Investitionen, wie bspw. Neu- oder Umbauten, sind als Einzel-
malinahme bei der zustindigen Landesbehorde zu beantragen und
werden je nach Haushaltslage bewilligt und in das jeweilige Krankenhaus-
investitionsprogramm aufgenommen.

Mit der Einfithrung der dualen Finanzierung wurden im wesentlichen
zwei Ziele verfolgt. Zum einen sollten die Krankenkassen nicht mit den
»Vorhaltekosten« der Krankenhéduser belastet werden. In diesem Sinn
war es Zweck des KHG, »zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen«
(§ 1 KHG). Dariiber hinaus sollten die Linder ein Instrument an die
Hand bekommen, mit dem sie ihre krankenhausplanerischen Ziele
durchsetzen konnen (Auerbach 1968). Da der Staat freigemeinniitzige
und private Krankenhaustriger nicht zum Bau und Betrieb von Kranken-
héusern verpflichten kann, dient die Investitionsforderung seit 1972 als
rgoldener Ziigel< der Krankenhausplanung (Depenheuer 1986: 190).
Anspruch auf 6ffentliche Investitionsforderung nach KHG haben Kran-
kenhduser nur soweit und solange sie in den Krankenhausplan auf-
genommenen sind (§ 8 KHG). Damit wird zum einen ein Anreiz zur
Vorhaltung der vom Land als bedarfsgerecht angesehenen Abteilungs-
strukturen und Bettenzahlen gesetzt. Zum anderen wird die Entstehung
von Kapazititen, die iber die planerischen Vorstellungen des Landes
hinausgehen, zumindest erschwert, denn fiir nicht geférderte Betten
diirfen keine héheren Pflegesitze als in vergleichbaren geférderten
Krankenhdusern gezahlt werden (§ 17 Abs. 5 KHG).
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1.3 Die Diskussion in den 80er und 90er Jahren

Bereits wenige Jahre nach ihrer Einfithrung geriet die duale Finanzierung
in die Kritik. Anfang der 80er Jahren waren es zunichst das BMA sowie
Vertreter der Krankenhaustriger, die sich fiir einen Umstieg zur monisti-
schen Finanzierung aussprachen. Vertreter der Krankenhaustréger kriti-
sierten vor allem den seit Ende der 70er Jahre zu verzeichnenden
»Investitionsstau« und beklagten, da3 die Aufspaltung der Finanzierung
auf mehrere Finanzierungsquellen eine einheitliche Betriebsfiihrung
erschwere (Abshoff 1982; Miiller 1985). Vor allem die unter Haushalts-
vorbehalt stehenden Einzelforderungsmafinahmen wurden ab Ende der
70er Jahre aufgrund wachsender Haushaltsprobleme der Léinder nur
schleppend bewilligt. Bei einem Gesamtvolumen der Investitionsforde-
rung nach KHG in Héhe von ca. 3,9 Mrd. DM im Jahr 1981 wurde das
Volumen der beantragten aber nicht bewilligten Investitionen auf ca.
12-15 Mrd. DM geschitzt (Abshoff 1982: 369; Jung 1982: 37, 54).

Die gesetzliche Krankenversicherung lehnte Anfang der 80er Jahre
einen Ubergang zur monistischen Finanzierung noch grundsitzlich ab,
denn nach ihrer Auffassung waren Krankenhausinvestitionen »Gemeinlast
und miissen es nach Uberzeugung der Spitzenverbinde auch in Zukunft
bleiben« (GKV 1983: 987). Mitte der 80er Jahre vollzog sich jedoch
»eine Umorientierung zu einer monistischen Krankenhausfinanzierung
hin« (Gerdelmann 1985: 182). Ausgangspunkt war die Uberlegung, daBl
die Krankenkassen durch die Ubernahme der Investitionskosten mehr
EinfluB auf die Krankenhausplanung erhalten wiirden und so ihre Vor-
stellungen von einem verstirkten Bettenabbau besser durchsetzen konnten
(ebd.). Zur Umorientierung der GKV hatten zwei Gutachten zur Weiter-
entwicklung der Krankenhausfinanzierung wesentlich beigetragen, die
den Krankenkassen bei einem Ubergang zur monistischen Finanzierung
in Verbindung mit einem Fallpauschalensystem einen erheblich groBeren
EinfluB auf die Entwicklung der Angebotskapazititen im Krankenhaus-
bereich in Aussicht stellten (Beratergruppe 1983; Kommission Kranken-
hausfinanzierung 1987).

Da die Lander aber weder bereit waren, auf ihre Planungshoheit zu
verzichten, noch den Krankenkassen die geforderte finanzielle Kompen-
sation fiir die Ubernahme der Investitionskosten zu gewiihren, erschien
ein Ubergang zur monistischen Finanzierung auch noch Ende der 80er
Jahre nicht realisierbar (BMA 1989: I1I). Erst im Rahmen der Verhand-
lungen tiber das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 wurde das Thema
erneut auf die politische Tagesordnung gesetzt. In einer gemeinsamen
EntschlieBung von Regierungskoalition und SPD-Opposition erklirte
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der Bundestag seine Absicht, »das duale Krankenhausfinanzierungs-
system in einer mittel- und langerfristigen Entwicklung durch ein
monistisches System zu ersetzen« (BT-Drs. 12/3930: 6). Der Ubergang
sollte schrittweise erfolgen, zundchst sollten die Krankenkassen die
Pauschalforderung und danach die Einzelforderung iibernehmen. Um
Beitragssatzerhohungen infolge der Mehrausgaben zu vermeiden, sollte
der »Wegfall der Investitionsverpflichtung der Lénder (...) in geeigneter
Weise ausgeglichen werden« (ebd.: 5). Damit war gemeint, daf} die Linder
im Gegenzug fiir die Ubernahme der Investitionsforderung durch die
gesetzliche Krankenversicherung die Krankenkassen in anderen Aus-
gabenbereichen entlasten. »Unverzichtbare Folge« dieser Umstellung
habe letztlich eine »Neuordnung der Planungskompetenz im Kranken-
hausbereich« (ebd.: 6) zu sein.

2. Die Reformpline der Bundesregierung

Nach ca. zwei Jahrzehnten der Diskussion wurde im Sommer 1999 erst-
mals ein konkreter Zeitplan fiir den Ubergang zur monistischen Finan-
zierung vorgelegt. Der am 23. Juni 1999 vorgelegte Regierungsentwurf
fiir eine GKV-Gesundheitsreform 2000 sah die schrittweise Verlagerung
der Finanzierungszustindigkeit fiir die Investitionskosten der Kranken-
hiuser von den Lindern auf die Benutzer und ihre Kostentrager bis zum
Jahr 2008 vor.

Der erste Schritt von der dualen zur monistischen Finanzierung war
bereits von der vorherigen Bundesregierung mit dem 2. GKV-Neu-
ordnungsgesetz vollzogen worden. Seit dem 1.1.1997 miissen die
Krankenkassen den Krankenhdusern einen Zuschlag in Hohe von 1,1%
des Budgets fiir die Finanzierung der Instandhaltung zahlen, insgesamt
ein Volumen von zur Zeit ca. 900 Millionen DM (DKG 1999: 47). Als
zweiten Schritt sieht der Entwurf vor, daf die Zustindigkeit fiir die
Finanzierung der kurzfristigen Anlagegiiter und kleineren baulichen
MaBnahmen (bisherige Pauschalforderung) zum 1.1.2003 auf die Kassen
verlagert wird. Der dritte und abschlieBende Schritt, die Finanzierung
der grofieren BaumafBnahmen und der Wiederbeschaffung mittel- und
langfristiger Anlagegiiter (bisherige Einzelforderung) iiber die Benutzer-
entgelte, sollte laut Regierungsentwurf im Jahr 2008 erfolgen. Die
Umstellung von der dualen zur monistischen Finanzierung sollte mit der
Einfiihrung eines vollstdndigen, alle Diagnosen und Abteilungen ab-
deckenden Fallpauschalensystems zum 1.1.2003 verbunden werden, so
daB die Investitionskosten ab diesem Zeitpunkt als Entgeltbestandteile
der Fallpauschalen auszuzahlen wiren.
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Um Beitragssatzerhéhungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
als Folge der neuen Finanzierungslasten zu vermeiden, sollten die Linder
den Krankenkassen im Jahr 2003 einen Betrag in Hohe der 1998 gezahl-
ten Pauschalforderung (2,3 Mrd. DM) iiberweisen, den die Kassen in
gleicher Hohe an die Krankenhéuser weiterzuleiten hitten. Ab dem Jahr
2004 sollte der von den Lindern an die Kassen und von den Kassen an
die Krankenhduser zu zahlende Betrag jahrlich um ein Fiinftel gekiirzt
werden, so daB3 mit dem 31.12.2007 die bisherige Pauschalforderung
ausgelaufen wire. Fiir die Finanzierung der gréfleren Investitionen sah
der Regierungsentwurf eine Erhohung der Summe der insgesamt an
Krankenhéuser zu zahlenden Vergiitungen zum 1.1.2008 um 2,8 Mrd. DM
vor. Als Ausgleich fiir diese Mehrausgaben sollten die Linder die Finan-
zierung des Sterbegeldes und Mutterschaftsgeldes iibernehmen. Eine
Kompensation der Mehrbelastung durch die Ubernahme der Instand-
haltungskosten war nicht vorgesehen.

Nach den Plinen der Regierungskoalition wire die Umstellung von
der dualen zur monistischen Finanzierung mit einer massiven Kiirzung
der Investitionsforderung fiir Krankenhéuser verbunden. Die bisherige
Pauschalférderung wiirde vollkommen gestrichen und die Summe der
Einzelforderung von 4,5 Mrd. DM im Jahr 1998 auf 2,8 Mrd. DM im
Jahr 2008 gekiirzt. Von den 1998 insgesamt gezahlten 6,8 Mrd. DM
Investitionsforderung nach KHG verblieben nach der Umstellung im
Jahr 2008 somit nur noch 2,8 Mrd. DM oder ca. 40 %. Zur Frage, wie die
Kiirzung von den Krankenhdusern zu bewiltigen ist, hatte der Referen-
tenentwurf lakonisch festgestellt: »die entfallenden Betrige sind durch
Einsparungen zu finanzieren« (RefE Begr. § 17b Abs. 3 KHG). Da ca.
zwei Drittel der Krankenhauskosten auf Personalkosten entfallen, hiitte
dies vor allem den Personalbereich betroffen.

Auch wenn die Umstellung zur monistischen Finanzierung in der ge-
planten Form am Widerstand der unionsregierten Linder scheitern sollte,
ist damit zu rechnen, daf3 die Befiirworter der monistischen Finanzierung
dieses Reformprojekt weiter verfolgen werden. Im folgenden sollen
darum am Beispiel der vorgelegten Pldne exemplarisch zentrale Probleme
einer Umstellung herausgearbeitet werden.

3. Monistische Finanzierung: ein zweifelhaftes und teures
Reformvorhaben

Folgt man den Darstellungen der Befiirworter einer Umstellung zur
monistischen Finanzierung, so scheint es bei einer Umstellung nur ein
Problem zu geben: die ausreichende Kompensation der Mehrausgaben
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der GKV, damit die Beitragssatzstabilitit gewahrt bleibt.? Das Problem-
bewuBtsein fiir soziale Ungleichheiten bei der Verteilung von Finanzie-
rungslasten scheint mittlerweile auch bei den Spitzenverbinden der GKV
verloren gegangen zu sein, geopfert dem Vertrauen in die Versprechungen
insbesondere marktliberaler Okonomen, daf3 die zusitzlichen Belastungen
der Krankenkassen durch einen in Aussicht gestellten Bettenabbau mehr
als ausgeglichen wiirden. Gelockt wird zudem mit einem offensichtlich zu
niedrig angesetzten »Eintrittspreis¢, ohne auf die nachfolgenden Kosten-
steigerungen aufmerksam zu machen, die dann eintreten werden, wenn
sich die Hoffnung auf einen verstirkten Bettenabbau und dadurch zu
erzielende Entlastung bei den Krankenhausausgaben zerschlagen sollte
und die geplante massive Kiirzung der Investitionsmittel an Schieds-
stellenentscheidungen und Gerichtsurteilen scheitert.

3.1 Sozial ungleiche Verteilung von Finanzierungslasten

Wie anhand der historischen Entwicklung gezeigt wurde, entsprang die
duale Finanzierung der Uberzeugung, daB die Vorhaltung von Kranken-
héusern eine 6ffentliche Aufgabe sei. Wie es einer der Schopfer des
Konzepts der dualen Finanzierung Anfang der 60er Jahre formulierte,
sei die im Interesse aller Staatsbiirger liegende Vorhaltung von Kranken-
héusern darum nicht nur von den Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu finanzieren, »sondern von der Gesamtheit der Biirger,
fiir die Krankenhausbetten vorgehalten werden miissen, weil jeder Biirger
jederzeit Krankenhauspatient werden kann« (Auerbach 1964: 22). In der
gesundheitspolitischen Debatte iiber duale oder monistische Finanzierung
wird dieser Aspekt seit Mitte der 80er Jahre fast vollstéindig ausgeblendet.
Er ist aber weiterhin von Bedeutung, auch wenn das Finanzierungs-
kollektiv der Beitragszahler der GKV im Vergleich zu den 50er Jahren
deutlich groBer geworden ist.

Von den ca. 82 Millionen Einwohnern des vereinten Deutschlands
waren im Jahr 1997 nur knapp 62 % Mitglied der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Diese 62 % der Bevolkerung finanzierten unter der dualen
Finanzierung im Jahr 1997 iiber Pflegesiitze bereits 82 % der Kosten der
stationiiren Versorgung (DKG 1999: 48). Die private Krankenversicherung
trug 8 % der Kosten, Auf Investitionskosten entfielen insgesamt 7% der
Gesamtkosten, davon 4 % auf die Einzelforderung, 2 % auf die Pauschal-
forderung sowie 1% auf Instandhaltungskosten, die seit 1997 aus einem
Zuschlag auf die Pflegesitze finanziert werden und somit auch der GKV
bzw. PKV zugerechnet werden miissen.

Eine Umstellung von der dualen zur monistischen Finanzierung fiihrt —
ein gleichbleibendes Investitionsvolumen vorausgesetzt — dazu, daf3 die
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Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr 82 %,
sondern ca. 90 % der gesamten Kosten der Krankenhausversorgung
finanzieren miissen. Wurden unter der dualen Finanzierung Mitte der
90er Jahre zumindest noch ca. 6% der Gesamtkosten aus Steuern und
damit auch aus Vermégen und Unternehmensgewinnen finanziert, wird
die Umstellung zur monistischen Finanzierung diese Einkommensarten
von der Finanzierung der Krankenhduser vollkommen befreien.

Im Gegenzug zur Entlastung von Vermogen und Kapitalertrigen werden
vor allem untere soziale Schichten und Einkommen sowie — in der priva-
ten Krankenversicherung — dltere, multimorbide und chronisch kranke
Mitglieder stirker mit den Kosten der stationdren Versorgung belastet.
Die Verlagerung zur Beitragsfinanzierung in der GKV bedeutet eben
auch, daB nur die der Versicherungspflicht unterliegenden abhingig
Beschiftigten und zudem auch nur Arbeitseinkommen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze zur Finanzierung der Investitionskosten der Kran-
kenhiuser herangezogen werden. Dariiber hinaus wird eine monistische
Finanzierung die einzelnen Kassenarten der GK'V unterschiedlich stark
mit den Mehrkosten belasten. Krankenkassen mit einem {iberdurch-
schnittlichen Anteil an #lteren, chronisch- oder schwerkranken Versicher-
ten werden auch einen {iberproportionalen Anteil der Investitionskosten
zu tragen haben. Dies ergibt sich zum einen aus der héheren Kranken-
haushéufigkeit dieser Versichertengruppen und zum anderen aus den
héheren durchschnittlichen Kosten je Behandlungsfall.

Die gegenwirtig verfiigharen Daten der GKV-Statistik legen die Schluf-
folgerung nahe, daB die Ortskrankenkassen iiberproportional und vor
allem die Ersatzkassen unterproportional mit Investitionskosten belastet
werden. So entfielen 1997 in Westdeutschland auf die AOK 39,4 % der
GKV-Mitglieder, aber 44,8 % der GKV-Ausgaben fiir Krankenhaus-
behandlung. In den Angestelltenersatzkassen waren 37 % GKV-Mitglieder
versichert, die aber nur 29,9 % der Krankenhausausgaben der GKV zu
tragen hatten. Noch deutlicher fiel der Unterschied in Ostdeutschland
aus. Dort hatte die AOK bei einem Mitgliederanteil von 49,9 % immerhin
62,7 % der Krankenhausausgaben der GKV zu tragen. Auf die An-
gestelltenersatzkassen entfielen bei einem Mitgliederanteil von 31,5 %
lediglich 21,3 % der GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung. Die
unterschiedliche Belastung mit Krankenhauskosten diirfte vor allem auf
Unterschiede im Rentneranteil und in der sozialen Schichtung des
Versichertenkollektivs zurlickzufiihren sein.

Da die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einkommen der AOK-
Mitglieder um ca. 10% unter denen der Ersatzkassenmitglieder liegen,
werden bereits im jetzigen Finanzierungssystem die Krankenhiuser
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liberproportional von den Beziehern unterdurchschnittlicher Einkommen
finanziert. Zwar wird ein Teil der Problematik durch den Risikostruktur-
ausgleich nach § 266 SGB V kompensiert. Da er ausgabenrelevante
Unterschiede in der Versichertenstruktur aber nur in Form standardisierter
Leistungsausgaben beriicksichtigt, verbleibt das wirtschaftliche Risiko
iiberdurchschnittlicher Morbiditét innerhalb definierter Versicherten-
gruppen bei den Mitgliedern der jeweiligen Kassenart.

In der Privaten Krankenversicherung wird die Umstellung zur monisti-
schen Finanzierung zu einer hoheren Belastung vor allem derjenigen
Primienklassen fithren, deren Mitglieder tiberdurchschnittlich oft und
mit iiberdurchschnittlich hohem Versorgungsaufwand Krankenhaus-
behandlung in Anspruch nehmen miissen. Da die Pramien nicht einkom-
mensabhingig, sondern in Abhingigkeit von Alter und Erkrankungsrisiko
erhoben werden, wird die Umstellung zur monistischen Finanzierung in
der PKV vor allem alte, chronisch und schwerkranke Versicherte mit den
Investitionskosten der Krankenhiuser iiberproportional belasten.

Die vorhergehenden Ausfiihrungen gingen davon aus, daB3 der Umstieg
von der dualen zur monistischen Finanzierung ohne finanzielle Entlastung
der GKV in anderen Leistungssektoren erfolgt. Werden die Kranken-
kassen jedoch — wie im Regierungsentwurf der GKV-Gesundheits-
reform 2000 vorgesehen — im gleichen Umfang, wie sie zusitzliche Aus-
gaben {ibernehmen, an anderer Stelle entlastet, so kdnnte man meinen,
daf dadurch die vorhergehenden Einwinde entkriftet wiren. Dem ist
entgegenzuhalten, dal durch eine Kompensation, soweit sie denn aus-
reichend ist, zwar Beitragssatzerhohungen vermieden werden kénnten,
es aber dennoch eine monistische Finanzierung bliebe. Die Kompensation
iindert nichts an der Tatsache, daB die stationire Versorgung unter einer
monistischen Finanzierung allein von den Krankenhauspatienten bzw.
ihren Kostentriigern und auch nur aus beitragspflichtigen Einnahmen der
GKV-Mitglieder und Primien der PK'V-Versicherten finanziert wird. Fiir
die Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhéuser kommt nicht
mehr die Gesamtheit der Steuerzahler auf und werden auch nicht mehr
Vermogen und Kapitalertrige herangezogen.

Zudem kann das im Regierungsentwurf vorgelegte Kompensations-
konzept bei genauerer Betrachtung nicht iiberzeugen. Zum einen enthilt
es keinen Ausgleich fiir die Ubernahme der Instandhaltungskosten in
Héhe von ca. 900 Millionen DM jihrlich, und zum anderen kann die
Verlagerung des Mutterschaftsgeldes nicht wirklich als Kompensation
gelten. Das 1967 in den Leistungskatalog der GKV eingefiigte Mutter-
schaftsgeld entspringt dem staatlichen Mutterschutz, und seine Einfiih-
rung diente in erster Linie familienpolitischen Zielen (Bethusy-Huc 1976:
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178-185; Frerich/Frey 1993: 113f.). Als familienpolitische Mafnahme
hitte es aber von Anfang an aus allgemeinen Steuermitteln finanziert
werden miissen. Stattdessen gewihrte der Bund den Krankenkassen ledig-
lich einen Zuschufl in Hohe von 400 DM je Fall als Ausgleich fiir die
Erfiillung einer originir sozialstaatlichen Aufgabe. Erkennt man die
Riickverlagerung dieser auch vom Regierungsentwurf als »versicherungs-
fremdc klassifizierten Leistung in die staatliche Finanzierungszustindig-
keit nicht als wirkliche Kompensation an, verbleibt zusammen mit der
Refinanzierungsliicke bei den Instandhaltungskosten ein negativer
Saldo in Héhe von ca. 2,2 Mrd. DM jéhrlich.

3.2 Kosten der monistischen Finanzierung

Das von der Bundesregierung vorgelegte Kompensationskonzept ist dar-
tiber hinaus noch aus einem anderen Grund nicht solide. Die fiir die Zeit
ab 2008 eingeplanten Aufwendungen fiir Investitionen im Krankenhaus-
bereich sind eindeutig zu niedrig angesetzt, so daf} erhebliche Zweifel
angebracht sind, ob dieses Konzept tiberhaupt durchzuhalten wire oder
sich nicht schon mittelfristig als unhaltbar erweisen wiirde. Das vorge-
legte Finanzierungskonzept beriicksichtigt weder das aufgrund einer seit
Jahren unzureichenden Investitionsforderung aufgelaufene Investitions-
defizit, noch basiert es auf einer realistischen Einschdtzung des tatsdch-
lichen jahrlichen Investitionsbedarfs der Krankenhiuser. Zudem wird
verschwiegen, daf eine Finanzierung der Investitionskosten als Entgelt-
bestandteil in Fallpauschalen die Krankenhéuser weit starker als bislang
zur Kreditfinanzierung ihrer Investitionen zwingt. Die daraus resultie-
renden Mehrkosten fiir Zins und Tilgung miifiten ebenfalls bei der Ab-
schétzung des tatsdchlichen Finanzierungsbedarfs fiir die monistische
Finanzierung beriicksichtigt werden.

Seit fast zwei Jahrzehnten wird davon ausgegangen, dalB es in west-
deutschen Krankenhdusern einen »Investitionsstau« in Milliardenhohe
vor allem im Bereich der Einzelforderung gibt. Da die Investitionsforde-
rung nach KHG in den 80er und 90er Jahren nur unwesentlich erhéht
wurde, konnte dieses Defizit nicht nennenswert abgebaut werden. Auch
noch Ende der 90er Jahre wurde von einem Investitionsstau in den alten
Bundesldndern in Hohe von 8-15 Mrd. DM ausgegangen (Bruckenberger
1997: 208).

Wihrend die Hohe des Investitionsstaus auf Grundlage der nicht be-
willigten Forderantriige — wenn auch nur schr grob — geschitzt werden
kann, liegen zur Hohe des Investitionsbedarfs offenbar bislang keine
validen Daten vor, denn weder der Regierungsentwurf fiir die GKV-
Gesundheitsreform 2000 noch die Stellungnahmen von DKG und
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GKV-Spitzenverbinden enthalten Angaben zum gegenwirtigen Investi-
tionsbedarf der Krankenhéuser (AOK 1999; DKG 1999; VdAK 1999).
Um dennoch den Investitionsbedarf einschidtzen zu konnen, soll im
folgenden auf eine Berechnung des Sachverstindigenrates der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen aus dem Jahr 1989 zuriickgegriffen
werden. Unter Zugrundelegung einer Abschreibungsrate von 5% hielt
der Sachverstindigenrat Ende der 80er Jahre ein jihrliches Investitions-
volumen in Héhe von ca. 7,5 Mrd. DM fiir erforderlich (SVRKAiIG
1989: 89). Diese Summe entsprach 1989 ca. 0,34 % des Bruttoinlands-
produkts. Auf diesem Niveau bewegte sich die Investitionsférderung
auch direkt nach Inkrafttreten des KHG 1972. Im ersten Jahr der dualen
Finanzierung entsprach die Summe der von Bund und Léndern gezahlten
Investitionsforderung nach KHG ca. 0,35 % des Bruttoinlandsprodukts.
Danach nahm sie kontinuierlich ab und erreichte 1980 nur noch 0,27 %
des BIP, sank bis 1990 auf 0,21 % und entsprach in Westdeutschland
1998 nur noch 0,14 % des BIP (DKG 1999: 83).

Da seit Anfang der 80er Jahre in der Krankenhauspolitik von einer
unzureichenden Investitionsfinanzierung ausgegangen wird, kénnte ein
Wert von ca. 0,3 % des BIP als MaB fiir ein in der Krankenhauspolitik
konsensfihiges Investitionsvolumen angesehen werden. Die Anbindung
des Investitionsvolumens im Krankenhausbereich an eine unabhiingige
Grofle (Indexierung) kdme zudem auch dem Grundgedanken der
Budgetierung im Gesundheitswesen entgegen. Eine Koppelung an die
Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts kdnnte sicherstellen, daB die
Leistungsfihigkeit der Krankenhéuser durch ein sich proportional zur
Volkswirtschaft entwickelndes Investitionsvolumen erhalten wird.

Legt man nun, dieser Uberlegung folgend, den Wert von 0,3 % des BIP
flir die Bestimmung des zu fordernden Investitionsvolumens zugrunde, so
ergibt sich fiir die alten Bundesldnder im Jahr 1998 ein Betrag von knapp
10 Mrd. DM und fiir die neuen Bundeslinder ein Betrag von ca. 1,3 Mrd.
DM. Zu den reguléren Investitionsmitteln fiir die ostdeutschen Kranken-
hiduser miifiten zur Zeit noch einmal ca. 1,6 Mrd. DM hinzugerechnet
werden, die nach Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz zusitzlich zur norma-
len Forderung in den Jahren 1995 bis 2004 fiir die Finanzierung des
investiven Nachholbedarfs in Ostdeutschland notwendig sind.’ Insgesamt
ergibt dies grob geschatzt einen gegenwirtigen Investitionsbedarf der
Krankenhéuser in Hohe von ca. 13 Mrd. DM. Diese Zahl kommt einer
Schitzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit aus dem Jahr 1995
nahe, das im Rahmen der Petersberger Gespriche zur Vorbereitung der
Dritten Stufe der Gesundheitsreform den Investitionsbedarf der Kranken-
hiuser auf ca. 12 Mrd. DM schitzte (Das Krankenhaus 8/1995: 360).
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Geht man davon aus, dal nach 2004 kein nennenswerter investiver
Nachholbedarf in ostdeutschen Krankenhéduser mehr besteht, verbliebe
ab 2005 — unter Beriicksichtigung von Preissteigerungen — ein jihrlicher
Investitionsbedarf der Krankenhéuser in Hohe von ca. 12 Mrd. DM. Das
vorgelegte Reformkonzept sah ab 2008 jedoch nur einen Gesamtbetrag
von 2,8 Mrd. DM vor. Die im Regierungsentwurf versprochene »be-
darfsgerechte Investitionsfinanzierung« (BT-Drs. 14/1245: 56) diirfte
damit kaum zu gewihrleisten sein.

Die Liicke zwischen Investitionsbedarf und eingeplanten Mitteln wird
noch erheblich gréBer, wenn man die Mehrkosten einbezieht, die durch
die notwendig werdende Kreditfinanzierung entstehen. Bereits zu Beginn
der Diskussion iiber eine Umstellung zur monistischen Finanzierung
wurde von der Beratergruppe beim BMA darauf hingewiesen, daf} sich
die Krankenhéuser bei einer monistischen Finanzierung die erforderlichen
Mittel fiir Investitionen auf dem Kapitalmarkt besorgen miifiten und
dadurch ein »zusitzlicher Kostenschub in Form von Zinszahlungen aus-
geldst« wiirde (Beratergruppe 1983: 245). In der jiingsten Vergangenheit
wurde auf dieses Problem vor allem von seiten der zustdndigen Lander-
ressorts hingewiesen (Bir et al. 1994; Bruckenberger 1994a, 1994b).

Nach Einschitzung des niedersichsischen Krankenhausreferenten
wiirde die Kreditfinanzierung die Kosten fiir Investitionen im Kran-
kenhausbereich mehr als verdoppeln (Bruckenberger 1994a). Folgt man
dieser Einschitzung, miiten zur Deckung eines jéhrlichen Investitions-
bedarfs in Hohe von ca. 12 Mrd. DM unter der monistischen Finanzie-
rung ca. 25 Mrd. DM jihrlich bereit gestellt werden. Wiirden statt dessen
nur 2,8 Mrd. DM gezahlt, konnten daraus lediglich Investitionen mit
einem Volumen von etwas mehr als 1 Mrd. DM finanziert und somit nur
ca. 10% des Investitionsbedarfs gedeckt werden.

Vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen mit Schiedsstellen-
entscheidungen und Gerichtsurteilen zu Pflegesatzfragen diirften aller-
dings Zweifel angebracht sein, daB3 eine solche massive Kiirzung iiber-
haupt durchgesetzt werden kann. Auch die Gesundheitsreform 2000
andert die grundlegende Logik des KHG nicht, nach der bedarfsgerechte
Krankenhiuser wirtschaftlich zu sichern sind, damit eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung sichergestellt werden kann (§ 1 KHG).
»Wirtschaftlich gesichert ist ein Krankenhaus aber nur, wenn es die
Maglichkeit hat, seine Kosten aus den Ertrigen zu finanzieren« (Tuschen/
Quaas 1998: 176), und das muB auch die Deckung der Investitionskosten
einschliefen. Dies entspricht insofern der Logik des KHG, als ohne aus-
reichende Investitionen die Leistungsfahigkeit der Krankenhduser nicht
erhalten und das oberste Ziel staatlicher Krankenhauspolitik, »eine
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bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung mit leistungsféhigen, eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhiusern« (§ 1 KHG), nicht
erreicht werden kann.

Es bliebe somit abzuwarten, wie Schiedsstellen und Verwaltungs-
gerichte entscheiden, wenn die ersten Verfahren anstiinden, in denen
Krankenhiduser oder Trigerorganisationen eine héhere als in den Fall-
pauschalen enthaltene Finanzierung ihrer Investitionskosten einfordern.
Immerhin waren es Schiedsstellenentscheidungen, die bereits lange vor
Inkrafttreten des 2. NOG die Krankenkassen zur Finanzierung der
Instandhaltungskosten gezwungen hatten, nachdem die Linder mit Aus-
nahme Bayerns ab 1993 keine Instandhaltungskosten mehr zahlten. Liefie
sich eine im Gesetz eingeplante Kiirzung der Investitionsmittel aber
nicht durchsetzen, kiimen auf die Krankenkassen erhebliche Mehraus-
gaben zu.

3.3 Die zweifelhafte Hoffnung auf Kostenentlastung
durch Bettenabbau

Wenn die Umstellung zu einer monistischen Finanzierung die sozial
ungleiche Verteilung von Finanzierungslasten verstéirkt und die stationire
Versorgung entweder verteuert oder deren Leistungsfihigkeit gefihrdet,
stellt sich die Frage, woher die Bereitschaft der Bundesregierung und
der Fiihrungsspitze der GKV kommt, sich auf ein solches Experiment
mit ungewissen Folgen einzulassen. Offenbar ist es vor allem die Hoff-
nung, der Zuwachs an Steuerungsmacht durch die Ubernahme. des
»goldenen Schliissels< der Krankenhausplanung kénnte von den Kran-
kenkassen zu einem verstirkten Kapazititsabbau im Krankenhausbereich
genutzt werden, mit dem endlich eine dauerhafte Entlastung der GKV
von Krankenhausausgaben zu erreichen sei.

Der Regierungsentwurf zur Gesundheitsreform 2000 nennt dement-
sprechend als Zweck der Einfiihrung eines umfassenden Fallpauschalen-
systems und Umstellung zur monistischen Finanzierung »weitreichende
Strukturverdnderungen im Krankenhausbereich und eine Reduzierung
der Bettenzahlen« (BT-Drs. 14/1245: 113). Beides seien »Voraussetzun-
gen dafiir, daB die Beitragssitze in der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Zukunft stabil gehalten werden kénnen« (ebd.). Im Hinblick auf den
offenbar auch von der Regierung erwarteten Arbeitsplatzabbau infolge
eines verstirkten Bettenabbaus wird festgestellt: »Von den Krankenhiu-
sern und deren Beschiftigten miissen zum Teil erhebliche Verinderungen
und Flexibilitit erwartet werden« (ebd.).

In der Vorstellung, daf sich die Mehrausgaben der GKV durch Einspa-
rungen infolge eines deutlichen Kapazititsabbaus amortisieren werden,
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sind zwei Grundannahmen enthalten, die einer Uberpriifung nicht stand-
halten konnen. Erstens wird angenommen, es gebe einen Kausalzusam-
menhang zwischen der Zahl der Krankenhausbetten und den Kosten der
stationiren Versorgung bzw. Ausgaben der GKV. Zweitens wird ange-
nommen, unter einem monistischen Fallpauschalensystem konne auf
eine staatliche Krankenhausplanung verzichtet werden und der Kontra-
hierungszwang ohne Risiken fiir die bedarfsgerechte Versorgung durch
eine den freien Kriften des Krankenversicherungsmarktes iiberlassene
" Einkaufspolitik der einzelnen Krankenkassen ersetzt werden.

Abb. 1
Ausgaben der GKV fiir Krankenhausbehandiung
und Zahl der Krankenhausbetten in Deutschland
o Prozentuale Verdnderung gegeniber 1991
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Quelle: BMA; Statistisches Bundesamt.

Ein Zusammenhang zwischen der Zahl der Krankenhausbetten und den
Kosten der stationdren Versorgung bzw. Ausgaben der GKV existiert
nicht. Dies zeigt sowohl die historische Entwicklung der Bettenzahlen
und GKV-Ausgaben in der Bundesrepublik Deutschland als auch der
internationale Vergleich von Krankenhausausgaben und Bettendichte.
Obwohl die Zahl der Betten in Akut- und Sonderkrankenhdusern der alten
BRD zwischen 1975 und 1990 um ca. 10% von 730000 auf 660000
zuriickging, stiegen die Ausgaben der GKV fiir Krankenhausbehandlung
im gleichen Zeitraum um ca. 155 % an. Auch fiir die Zeit nach Herstel-
lung der deutschen Einheit 148t sich ein solcher Zusammenhang nicht
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erkennen. Wihrend die Zahl der Krankenhausbetten in den alten Bundes-
lindern zwischen 1991 und 1997 um ca. 10 % abnahm, stiegen die Kran-
kenkassenausgaben fiir Krankenhausbehandlung um 35% an. In Ost-
deutschland war im gleichen Zeitraum ein Bettenabbau in Héhe von
25% zu verzeichnen, die GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung
erhdhten sich um 77 %.

Abb. 2

Stationdre Vi g im : len Verg
Bettendichte und Anteil der K am

mKrankenhausausgaben
in % des BIP

O Krankenhausbetten je
1000 Eirw,

Auch der internationale Vergleich fiihrt zu dem Ergebnis, daB es nicht
die Zahl der Betten sein kann, die fiir Unterschiede im Ausgabenniveau
verantwortlich ist. Trotz einer im internationalen Vergleich relativ hohen
Bettendichte liegt der auf den Krankenhausbereich entfallende Anteil
des Bruttoinlandsprodukts in der Bundesrepublik Deutschland seit Jahren
unter den Werten vergleichbarer Léinder. Daf eine niedrige Bettendichte
kein Garant fiir niedrige Kosten ist, zeigt das Beispiel USA, die bei einer
um mehr als die Hélfte niedrigeren Bettendichte als die BRD einen um
33% héheren Anteil des BIP fiir die Krankenhausbehandlung aufwenden.
Ausschlaggebend fiir die Hhe der Kosten der stationdren Versorgung ist
nicht die Zahl der aufgestellten Betten, sondern vielmehr die Art der
Arbeitsteilung zwischen ambulantem und stationirem Sektor, die Quan-
titit und Qualitit der Leistungen und vor allem Anzahl und Vergiitung
des vorgehaltenen Personals.
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Obwohl die empirischen Daten keinen Zusammenhang zwischen der
Bettenzahl und den Ausgaben fiir die stationdre Versorgung erkennen
lassen, zihlt ein verstérkter Bettenabbau immer noch zu den zentralen
Forderungen der Spitzenverbinde der GKV (AOK 1999; VdAK/AEV
1999). Mit dieser Forderung im Zusammenhang steht auch die Bereit-
schaft zur Ubernahme der Investitionskosten der Krankenhéuser, Hinter
dieser Bereitschaft steht offenbar die Hoffnung, daB die staatliche
Krankenhausplanung ohne ihren »goldenen Schliissel« der Investitions-
forderung bedeutungslos wiirde und die Krankenkassen iiber Preis-
gestaltung und selektive Einkaufspolitik einen Markt fiir Krankenhaus-
leistungen er6ffnen und nach jeweils kassenspezifischen Interessen
gestalten konnten. Als sich mit der Vorlage des Regierungsentwurf
abzeichnete, daB die Linder bereit waren, diesen goldenen Schliissel an
die Krankenkassen zu libergeben, griff offenbar die Erkenntnis, daB die
Bedeutung der Investitionsférderung als Steuerungsinstrument in der
Vergangenheit tiberschiitzt wurde. Weit wichtiger fiir die Durchsetzung
der krankenhausplanerischen Ziele eines Landes ist der sogenannte
»Kontrahierungszwang« nach § 109 Abs. 1 SGB V.

Es ist vor allem der Kontrahierungszwang, der die Krankenkassen der
Krankenhausplanung des Landes unterwirft. Gemil} § 109 SGB V gilt
die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan bzw. einer
Hochschulklinik in das Hochschulverzeichnis zugleich als Abschluf3 eines
»Versorgungsvertrages«. Es bedarf keines gesonderten Vertrages mehr,
da die Aufnahme in den Plan einen Versorgungsvertrag >fingiertc. Da-
durch werden die Plankrankenhduser zur Versorgung der Versicherten
zugelassen und die Kassen gezwungen, mit diesen Krankenhdusern
Budgetverhandlungen zu fiihren und ihnen Entgelte zu zahlen, die es
»einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen,
den Versorgungsauftrag zu erfiillen« (§ 17 Abs. | BPflV).

Der Kontrahierungszwang ist kein Instrument staatlicher Willkiir der
Lander gegen die GKV, sondern ergibt sich aus der Logik des KHG und
letztlich aus den in § 1 KHG formulierten Zielen staatlicher Kranken-
hauspolitik. Oberstes Ziel staatlicher Krankenhauspolitik hat danach die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung der
Bevdlkerung zu sein. Zu diesem Zweck werden die Linder durch das
KHG verpflichtet, Krankenhauspline zu erstellen und fortzuschreiben,
in die alle bedarfsgerechten Krankenhiuser aufzunehmen sind. Die
als bedarfsgerecht eingestuften Krankenhduser wiederum miissen
wirtschaftlich gesichert werden, da nur so eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung gewihrleistet werden kann.* Dieser Zusammenhang wird auch
fiir ein monistisches Fallpauschalensystem zu gelten haben, da ohne
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Krankenhausplanung weder der Bedarf an Krankenhausleistungen noch
die zu seiner Deckung notwendigen Kapazititen ermittelt oder bestimmt
werden kénnen. Davon gingen bisher auch alle bedeutenden Beitréige im
Expertendiskurs aus (Beratergruppe 1983; Kommission Krankenhaus-
finanzierung 1987; BMA 1989).

Hebt man den Kontrahierungszwang auf, wire die Frage zu stellen,
nach welchen Kriterien die Krankenkassen dann entscheiden sollen,
welche Krankenhiuser mit welchen Abteilungsstrukturen und Leistungs-
spektren in welchen Versorgungsregionen am Markt bleiben< und welche
yvom Markt verschwindenc sollen. Allein mit dem Instrument eines fiir
alle Krankenhiuser eines Landes gleichen Preises kann nicht sicher-
gestellt werden, daf} Krankenhiuser weiter an der Versorgung teilnehmen,
die zwar fiir die Versorgung notwendig sind, aber aufgrund struktureller
Besonderheiten oder einer iiberdurchschnittlich versorgungsaufwen-
digen Patientenstruktur zu den vorgegebenen Preisen nicht kostendeckend
arbeiten kénnen. Nicht von ungefihr sah das Reformkonzept denn auch
fiir diese Krankenhiuser die Gewiihrung von Zuschldgen vor (RegE
§ 17c Abs. 6 KHG). Eine solche Regelung ist im Grunde bereits das Ein-
gestindnis, daB allein iiber ein System von Fallpauschalen eine flichen-
deckende bedarfsgerechte Krankenhausversorgung nicht sichergestellt
werden kann.

Es ist darum auch folgerichtig — wie im Regierungsentwurf vorge-
sehen —, daB es auch nach einer Umstellung zur monistischen Finanzie-
rung weiterhin eine iibergeordnete staatliche Krankenhausplanung gibt
und der Kontrahierungszwang nicht nur nicht aufgehoben, sondern sogar
noch verschirft wird. So rdumte der Regierungsentwurf den zustindigen
Landesbehérden fiir die Zukunft sogar die Kompetenz ein, gegebenen-
falls auch stellvertretend fiir die Landesverbinde der Krankenkassen
Versorgungsvertrige mit Krankenhiusern abzuschlieBen, die fiir die
Mitgliedskassen bindend sind (§ 109 Abs. 3 SGB V). Auch weiterhin
sollten AbschluB, Ablehnung und Kiindigung eines Versorgungs-
vertrages einer faktischen Genehmigungspflicht durch die zustindige
Landesbehdrde unterworfen sein. Dariiber hinaus sollten laut Regierungs-
entwurf die Landesbehorden die Kompetenz erhalten, Rahmenvorgaben
fiir Versorgungsvertriige zu beschlieBen, die ab dem 1.1.2003 fiir die
Landesverbinde der Krankenkassen verbindlich sind. Zwar sollten die
Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrige nach Méglichkeit im Einver-
nehmen mit den Landesverbinden der Krankenkassen beschlossen
werden, die Letztentscheidung sollte jedoch — wie auch weiterhin bei der
Krankenhausplanung — in den Hiinden der zustindigen Landesbehdrde
liegen (§ 109a SGB V).
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Darauf zu hoffen, dal die Er6ffnung eines freien Marktes fiir Kran-
kenhausleistungen, auf dem jede einzelne Krankenversicherung sich ihr
spezifisches Angebot nur fiir ihre Versicherten einkauft, eine bedarfs-
gerechte flichendeckende Versorgung sicherstellen wird, kann als Alter-
native zur staatlichen Krankenhausplanung nicht iiberzeugen. Es ist bis-
lang kein planerisches Konzept der GKV in Sicht, das auch nur ansatz-
weise als gleichwertiger Ersatz fiir die staatliche Krankenhausplanung
gelten konnte. Und angesichts eines sich verschirfenden Wettbewerbs
erscheint es auch zunehmend unwahrscheinlicher, daB sich die verschie-
denen in Konkurrenz zueinander stehenden Einzelkassen auf ein ein-
heitliches regional differenziertes Planungskonzept fiir die stationiire
Versorgung einigen konnen. Das Interesse der GKV-Fiihrung ist seit
Erdffnung des Wettbewerbs vielmehr auf eine »Loslésung vom >gemein-
sam und einheitlichen Handeln« im stationiren Sektor« (GKV 1994: 23)
gerichtet, damit »das Instrument des Versorgungsvertrages stirker als
bislang auch fiir kassen- und kassenartenspezifische Ziele genutzt
werden« (ebd.) kann.

Der bereits erkennbare Trend zu kassenspezifischen Vertragspolitiken
fiir die jeweils eigene Versichertenklientel wird durch die Einfiihrung
integrierter Versorgungsformen, mit gesonderten Vertriigen einzelner
Kassen mit einzelnen Gruppen von Leistungsanbietern, mit hoher Wahr-
scheinlichkeit weiter verstirkt. Unter diesen Bedingungen werden sich
die Vorstellungen der Einzelkassen iiber die Entwicklung des Leistungs-
angebots der Krankenhiuser eher auseinander bewegen als vereinheit-
lichen.

SchlieBlich eignet sich auch die Krankenkassenleistung »Kranken-
hausbehandlung« zur Profilierung im Kassenwettbewerb und auch zur
Selektion »schlechter Risikenc«. Warum sollte sich beispielsweise eine
Krankenversicherung dadurch zu profilieren versuchen, daB sie besonders
hochwertige und wohnortnahe Krankenhausbehandlung fiir ihre Ver-
sicherten vorhilt. Dieses Leistungssegment ist vor allem fiir alte, multi-
morbide, chronisch kranke Versicherte von besonderer Bedeutung. Um
die findet aber kein positiver, sondern eher ein negativer Wettbewerb
statt. Fiir die aus wettbewerbsstrategischer Sicht interessante Zielgruppe
der jungen, gesunden Arbeitnehmer mit {iberdurchschnittlichem Ein-
kommen diirfte eine wohnortnahe Krankenhausbehandlung dagegen
keine hervorgehobene Bedeutung bei der Wahl einer Krankenversiche-
rung haben. Aus deren Sicht diirfte — falls doch einmal ein kleinerer
Krankenhausaufenthalt erforderlich sein sollte — ein lingerer Anfahrts-
weg durchaus akzeptabel sein, wenn dadurch eine entsprechende
Beitragssatzersparnis zu erzielen ist.
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Aber auch unabhingig von den gegenwiirtigen Wettbewerbsstrategien
kann auf eine staatliche Krankenhausplanung mit Bindungswirkung fiir
die Krankenkassen aus grundsétzlichen Erwigungen nicht verzichtet
werden. Die Mitgliedskassen der GKV sind gemaf} § 39 SGB V zur Ge-
wihrleistung einer ausreichenden stationdren Krankenversorgung nur
gegeniiber ihren jeweiligen Versicherten verpflichtet, nicht aber gegen-
tiber der gesamten Bevdlkerung (Quaas 1993; Tuschen/Quaas 1998: 183).
Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung fiir die gesamte
Bevdlkerung ist nach herrschender Rechtsauffassung »eine aus dem
Sozialstaatsprinzip abzuleitende 6ffentliche Aufgabe« (Tuschen/Quaas
1998: 182), die der Staat zwar nicht zwingend selbst zu erbringen, deren
Erfiillung er aber sicherzustellen hat (Isensee 1990: 158). Dieser Ver-
pflichtung kénnen sich die Linder nicht entziehen, denn der Staat »darf
sich seiner Letztverantwortung fiir das Wohl der Allgemeinheit nicht
entdulBern; das gilt auch fiir den Sicherstellungsauftrag« (ebd.: 164). Zur
Erreichung seiner Ziele bedient sich der Staat eines von ihm geschaffenen
und beaufsichtigten Instrumentes, der gesetzlichen Krankenversicherung,
bei der es sich auch heute noch — trotz Wettbewerb — um eine »mittelbare
Staatsverwaltung« handelt (BVerfGE 39: 302). Ihre Hauptaufgabe
»besteht in dem Vollzug einer detaillierten Sozialgesetzgebung, gleich-
sam nach Art einer iibertragenen Staatsaufgabe« und ihre Organisations-
form als Korperschaft ist »Medium staatlicher Aufgabenerfiillung«
(ebd.: 314).

4. Ausblick

Insgesamt verbleibt bei der geplanten Umstellung von der dualen zur
monistischen Finanzierung der Eindruck, daB die zahlreichen damit ver-
bundenen Probleme — wenn iiberhaupt — nur in Ansétzen durchdacht
wurden. Krankenhauspolitik scheint mittlerweile zu einem beliebten
Feld fiir Experimente geworden zu sein, in dem — nicht zuletzt auch auf-
grund der Vorgabe unausgereifter oder technisch mangelhaft konstruierter
Rechtsnormen — die »Halbwertzeit< von Gesetzen und Verordnungen
teilweise die Einjahresgrenze unterschritten hat. So wurden bereits vor
Inkrafitreten der Bundespflegesatzverordnung 1995 zwei Anderungs-
verordnungen vorgelegt und die Regelungen zur Budgetierung nach
1995 im Jahresrhythmus geédndert.

Die vorliegenden Reaktionen der Spitzenverbinde im Krankenhaus-
bereich lassen die Vermutung aufkommen, dafl auch der Umstellung zur
monistischen Finanzierung — wenn sie denn trotz Widerstand der unions-
regierten Lander kommen sollte — ein dhnliches Schicksal bevorstehen
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kénnte, Nachdem die in den 80er Jahren von einem kleinen exklusiven
Kreis politikberatender Okonomen aufgebrachte Idee nach anfianglicher
Distanz ausgerechnet von der Fithrungsspitze der GKV aufgegriffen
wurde, die das ihnen von marktliberalen Okonomen gemachte Verspre-
chen groBerer Gestaltungsmacht fiir bare Miinze nahm, scheint sich genau
diese Akteursgruppe bereits schon wieder von der monistischen Finan-
zierung abzuwenden. Da die Liander als Triger des staatlichen Sicher-
stellungsaufirages fiir die stationdre Versorgung offensichtlich nicht bereit
sind, auf ihre Letztentscheidungskompetenz zu verzichten, und der
Kontrahierungszwang nicht abgeschafft, sondern eher noch verscharft
werden soll, haben die Ersatzkassenverbinde erklirt, daf3 sie bereits die
Ubernahme der Pauschalforderung ablehnen (VAAK/AEV 1999: 230;
Rebscher 1999: 403).

Und wenn sich nach einer Umstellung herausstellen sollte, daB3 das
vorgelegte Finanzierungskonzept unsolide war und die Kassen durch
Schiedsstellenentscheidungen und Gerichtsurteile zur Zahlung weit
héherer Investitionsmittel verpflichtet werden, diirfte die Phalanx der
Befiirwarter weiter auseinanderbrechen. Sollte die Umstellung kommen,
bliebe folglich abzuwarten, ob auch dieses Experiment in absehbarer
Zeit als gescheitert abgebrochen und die Riickkehr zur dualen Finanzie-
rung auf die Tagesordnung gesetzt wird.

Unabhingig vom weiteren Verlauf stiinde ein Gewinner der Umstellung
allerdings bereits fest. Durch eine Umstellung in der von der Regierung
geplanten Form wiirden die Landerhaushalte insgesamt um ca. 4 Mrd.
DM entlastet. Statt 6,8 Mrd. DM Investitionsférderung im Jahr 1998
miiBten sie ab 2008 voraussichtlich nur noch ca. 2,8 Mrd. DM fiir Sterbe-
geld und Mutterschaftsgeld aus ihren Haushalten zahlen; zumindest
solange, wie man sich noch nicht darauf geeinigt hat, das seit dem
Gesundheitsreformgesetz 1989 ohnehin bereits auslaufende Sterbegeld
vollstindig zu streichen.
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Anmerkungen

1 Die Bundesregierung stellte dazu in ihrem Gesundheitsbericht von 1970 fest: »Die
Krankenhausversorgung unserer Bevélkerung kann trotz groBer finanzieller Opfer
der Krankenhaustriiger und erheblicher finanzieller Hilfen durch die 6ffentliche
Hand auf die Dauer nicht mehr als gesichert angesehen werden. Durch ein jihr-
liches Milliardendefizit kénnen schon seit langem notwendige Modernisierungen
und Erneuerungen nicht mehr vorgenommen werden. Mehr als ein Drittel der
Krankenhiuser sind ilter als 50 Jahre, also iiberaltert. Bei Fortdauer des Defizits
drohen SchlieBungen oder Leistungsabfall von Krankenhdusern. Die Bundesregie-
rung hilt deshalb die Reform der Krankenhausfinanzierung fiir eine vordringliche
Aufgabe« (BT-Drs. 6/1667: 13).

2 Vgl va. BMA 1989; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987; SVRKAIG
1992.

3 NachArt. 14 GSG gewiihrt der Bund den neuen Bundeslindern in den Jahren 1995
bis 2004 eine jihrliche Finanzierungshilfe in Hohe von 700 Millionen DM zur
Deckung des investiven Nachholbedarfs ostdeutscher Krankenhiuser. Die neuen
Bundeslinder sollen ihrerseits zusitzliche Mittel in mindestens der gleichen Héhe
bereits stellen. In den Jahren 1995 bis 2014 wird zudem von den Benutzern bzw.
ihren Kostentrigern ein Investitionszuschlag in Hohe von derzeit 11 DM je Berech-
nungstag erhoben.

4 Durch die verschiedenen Reformen der letzten Jahre wurde zwar das Selbstkosten-
deckungsprinzip eingeschriinkt, »die wirtschaftliche Sicherung des Krankenhauses
als Hauptziel des KHG (§ 1 Abs. 1) aber nicht aufgegeben« (Tuschen/Quaas 1998:
176).
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