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Die Krankenhausfinanzierung in Deutschland basiert auf
einem dualen System!.

Die rechtliche Grundlage hierfir bildet § 4 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (KHG). Darin wird geregelt, dass die Finanzierung von Kranken-
hdusern auf zwei Séulen ruht: der Investitionskostenfinanzierung und der
Betriebskostenfinanzierung.

Die Investitionskostenfinanzierung obliegt den Bundeslandern und erfolgt
Uber staatliche Fordermittel.

Die Betriebskosten hingegen werden im Wesentlichen von den Kranken-
kassen getragen und somit Uber die Beitréige der Versicherten finanziert.
Die Art und Weise wie auch die Hoéhe der Betriebskostenfinanzierung legt
der Bund tber Verordnungen fest.

Auch die Neuregelung der Krankenhausfinanzierung in Bezug aut die
Vorhaltepauschalen wurden vom Bund tber das Krankenhausver-
besserungsversorgungs-Gesetz (KHVVG) vom Bund implementiert.

Vm Fall der Hochschulkliniken wird das System zu einem trialen System erweitert, da Hochschulen in
Bezug auf Forschung und Lehre auch von den Landeswissenschaftsministerien finanziert werden.
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Patientinnen und
Patienten bzw. deren
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Soweit die Theorie, in der Praxis stehen die Bundes-
lander seit vielen Jahren in der Kritik, da sie ihren Ver-
oflichtungen zur Finanzierung der Krankenhausinvesti-
tionen nicht in ausreichendem Umfang nachkommen.
In den vergangenen 10 Jahren lag die Férderquote
bei unter 50 %. Grund fir die nicht ausreichenden
Fordermittel sind die

stark belasteten Lan- Die Investitionsverpflichtungen
der Lénder wurden in der
Vergangenheit nicht einmal

deshaushalte.

Verscharfend kommt zu 50 % erfiillt.

die alternde Kran-

kenhausinfrastruktur  hinzu. Viele Krankenh&user in
Westdeutschland bedirfen seit Jahren einer Kernsa-
nierung, die Uber die Fordermittel bislang nicht schnell
und umfanglich genug durchgefihrt werden konnte.
Entsprechend mussten die Krankenhduser in den ver-
gangenen Jahren notwendige Infrastrukturerneue-
rungen oder -erweiterungen wegen der nicht ausrei-
chenden Fordermittel entweder Uber Eigenmittel oder
Bankkredite finanzieren. Da die Kreditzinsen bis zur
Corona-Pandemie fast 10 Jahre lang sehr niedrig wa-
ren, konnten die Krankenh&user diese Kredite trotz

—

Bundeslander in der Krih

angespannter Ertragslagen finanzieren. Dies ist akiu-
ell aber nicht mehr maglich, da die Kreditzinsen wéh-
rend der Corona-Pandemie auf ein Niveau gestiegen
sind, dass sich die Krankenh&user den Kapitaldienst
nicht mehr leisten kénnen. Dariber hinaus fuhrt die
wirtschaftlich schwierige Situation der Krankenhéuser
dazu, dass Banken zunehmend deren Kredit-
tahigkeit gefdhrdet sehen.

Die Folge

Investitionen kénnen oft gar nicht mehr reali-

siert werden. Dies hat deutschlandweit zu ei-
nem Investitionsstau und veralteter Infrastruktur in den
Krankenhdusern gefthrt. Im Zeitraum von 2014 bis
2022 belief sich die kumulierte Deckungslicke auf
rund 29 Milliarden Euro.

2014 bis 2022

belief sich die kumulierte
Deckungslicke

auf rund

Y. 56,0

2020 2021 2022 Gesamt '__

Investitionskostenfinanzierung:

Investitionsbedarf (je in Mrd. €)

und tatsdachlich gezahlte Forder-
mittel der Bundeslander (in %)

Quelle: Deutsches Arzteblatt (2023) - Jg. 120, Heft 33-34; Investitionsbedarf (Daten DKG, InEK),
getdtigte Investitionen (AOLG). vdek, Umfrage der AG Krankenhauswesen der AOLG und StBA.




Die wirtschaftliche Lage der
Krankenhduser wird zusdtzlich
durch die systematische Unter-
finanzierung der vergangenen
15 Jahre verscharft.

Seit Jahren wdéchst der Landesbasistall-
wert deutlich langsamer als der Orien-
tierungswert. Aufgrund der zeitlich verset-
zen Arithmetik kommen die notwendigen
Erlossteigerungen viel zu spat im System
an, um den tatsdchlichen Bedarf auszu-
gleichen. Durch die seit funf Jahren ge-
ringeren Fallzahlen werden den Hausern
zusdtzlich Erlose entzogen.

Zu Beginn der Corona-Pandemie im Jahr
2020 ging die Anzahl der stationéren Fal-
le um rund 14 % zurick. Trotz leichter Er-
holung fehlten den Krankenh&usern 2023
immer noch rund 11,4 % der stationdren
Fallzahlen im Vergleich zu 2019.

Fine Ruckkehr auf das Vor-Corona-Ni-
veau” ist nicht zu erwarten, da in dem
Sekfor bereits seit 201/ die Fallzahlen
stagnieren. Dies fUhrt zu von den Kran-
kenkassen gekirzten Budgets. Die dar-
aus resultierenden erheblichen Erlsein-
buBen konnen nicht durch Einsparungen
von Personal- und Sachkosten kompen-
siertwerden, denn Krankenh&user missen
Uber ein gewisses Personal verfigen, um
Dienstreihen aufrechterhalten zu kénnen.
Entsprechend wirken sich die Leistungs-
einbriche und die geringere Bettenaus-
lastung insbesondere seit dem Wegfall
der Corona-Hilten deutlich negativ auf
die wirtschaftliche Lage der Hauser aus.

Wahrend infolgedessen die Einnahmen
ricklaufig sind, steigen gleichzeitig die
Kosten Uberdurchschnittlich an. Seit der
Corona-Pandemie und dem Beginn des
Ukraine-Kriegs haben die Krankenhdu-

ser mit massiven Kostensteigerungen im

laufenden Betrieb zu kampfen. Griinde
hierfir sind neben iberdurchschnitilichen
Tarifsteigerungen aufgrund der Inflation
sowie deutlich gestiegenen Material- und

Energiekosten auch héherer Verwaltungs-
autwand und zunehmende birokratische
Anforderungen. Zusétzlich verschérfen
Personalquoten im drztlichen bzw. Pfle-
gedienst und staatlich verordnete Stellen-
schlussel, etwa durch die Pllegepersonal-
untergrenzen-Verordnung (PpUGV), die
wirtschaftliche Situation vieler Einrichtun-
gen. In der Folge 6ffnet sich die Schere
zwischen Kosten und Erlésen immer wei-
fer.

Seit 2010 ist eine kumulierte Unter-
finanzierung von 39 Prozentpunkten
zu konstatieren.

Unter-
finanzierung

39

Prozent-
5 punkte

136 %

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Gesamtkosten™

@ Elose (Basiswert)

Entwicklung der Kosten und Erlose
(Basisjahr 2010; Angaben in %)

Quelle: Curacon Research, vdek, Umfrage der AG Krankenhauswesen der AOLG und StBA.; Destatis:
Kostennachweise der Krankenhéduser; dkgev.

* Gesamtkosten: ,Bereinigte” Gesamtkosten sind die Kosten fir stationare KH-Leistungen, bereinigt um
Einflisse der Aufwendungen fur den Ausbildungsfonds. Sie sind Uber alle Jahre hinweg vergleichbar.



Die nicht mehr auskommlichen Investitions-
und Betriebskostenfinanzierungen haben
schwere wirtschaftliche Folgen.

Laut DKI-Krankenhausbarometer vom Dezember 2024 er-
warten /9 % der Krankenh&user fir das Jahr 2024 einen
Jahresverlust (Vorjahr: 61 %). Dies ist der hodchste Wert seit
Beginn der Befragung im Jahr 2004. Auch fir das Jahr
2025 ist keine Besserung in Sicht: 65 % der Hauser gehen
davon aus, dass sich ihre wirtschaftliche Lage weiter ver-
schlechtern wird.

Fin Blick auf die EBITDA-Marge unterstreicht diese
Entwicklung: Um Investitionstéhigkeit zu gewdhrleisten,
misste diese mindestens zwischen 4 % und 6 % liegen; im
Jahr 2023 erreichte sie jedoch im Median lediglich 1,1 %.

Ein vergleichbares Bild zeigt sich bei der Umsatzrendite,

die im Jahr 2023 im Median lediglich bei 0,13 % lag.

2020 2021 2022 2023

EBITDA-Marge
(Medianwerte, Angaben in %)

Quelle: Curacon Research Datenpool Krankenhaus | Stand: 05.05.2025

Curacon-Benchmarking zeigt:

Jahresfehlbetrag @ 2022 54 %

2023 61 %

2024 79 %

Quelle: DKI Krankenhausbarometer Dezember 2024 - Befragungszeitraum Mai-August 2024; 366 teilnehmende Krankenh&user

1,32
0,48 0,66 0,51
_ e e
2020 2021 2022 2023

Umsatzrendite
(Medianwerte, Angaben in %)

Quelle: Curacon Research Datenpool Krankenhaus | Stand: 05.05.2025



Im Grunde waren Kranken-
hduser im Vergleich zu ande-
ren Branchen schon immer
renditeschwach. Dies hatte
aber interessanterweise bis
zur Corona-Pandemie keine
durchschlagenden Auswir-
kungen auf ihre Liquiditat.
Trotz schwacher Ertragslage
hat die Liquiditdt der Hauser
standgehalten - wenn auch
knapp.

2019

2020 202

.I 0,09
1

2022

Starker Anstieg der Insolvenzen

Staatliche
Unterstutzungs-

maBnahmen
2020 bis 2024

22,2 y...c

Corana-Hilfen

Marz 2020 — Juni 2022

6 Mrd. €

Energiehilten
Oktober 2022 - April 2024

2023

Liquiditatsquote (Medianwerte, Angaben in %)

Quelle: Curacon Research Datenpool Krankenhaus | Stand: 05.05.2025

Die unmittelbaren wirtschaftlichen Folgen der Corona-Pan-
demie konnten zundchst durch umfangreiche staatliche Unter-
stitzungsmabnahmen abgefedert werden. So verhinderten
insbesondere die Corona-Hilfen zundchst eine gréBere Insol-
venzwelle. Auch die infolge des Ukraine-Kriegs stark gestie-
genen Energiekosten wurden zunéchst durch gezielte Ener-
giehillen kompensiert. Diese staatlichen
UnterstitzungsmaBnahmen  beliefen  sich
seit dem Jahr 2020 aut insgesamt rund 28
Milliarden Euro (durchschnittlich 5,6 Mil-
liarden Euro pro Jahr). Im Jahr 2024 sind
diese Hilten aber weitgehend ausgelauten.
Somit wurde die wirtschaftliche Schieflage
vieler Krankenhauser wéhrend der Coro-
na-Pandemie nur Gberdeckt und die Insol-
venzen wurden letztlich in die darauf fol-
genden Jahre verschleppt.

Ein Blick auf die liquiditdtsentwicklung der Hauser seit 2019
zeigt, dass die Corona-Hilfen erhebliche Liquiditatin die Kran-
kenhduser gespilt und auf diese Weise die Betriebstahigkeit
wdhrend Corona sichergestellt haben. Allerdings sieht man
auch, dass seit dem Wegfall der Sonderhilfen die Liquiditat
angespannter ist denn je. Entsprechend ist die Liquiditatsquote

von 10,1 % im Jahr 2020 auf 5,7 % im Jahr 2023 gesunken.

Mit jGhrlich durch-
schnittlich 5,6 Mil-
liarden Euro aus
staatlichen Mitteln
wurden die Kran-
kenhduser in den
letzten fUnf
Jahren unterstitzt
und damit tber
Wasser gehalten.

Wahrend im Jahr 2021 nur 3 Insolvenzen verzeichnet wurden,
stieg die Zahl im Jahr 2022 bereits auf 10 an. Im Jahr 2023
erreichte die Zahl der Insolvenzen mit insgesamt 30 einen
Hochststand - eine Verdreitfachung gegeniiber dem Vorjahr.
Auch 2024 blieb das Niveau mit 28 Eintrégen im Insolvenz-
oortal unverandert hoch. Im laufenden Jahr 2025 ist weiterhin
keine Entspannung in Sicht: In den ersten 5 Mona-
ten wurden bereits @ Krankenhausinsolvenzen ge-
meldet. Bei weiterhin bestehender systematischer
Unterfinanzierung ist mit weiteren Insolvenzen zu
rechnen.

2021
2022
2023
2024

05.2025

Anzahl eroffneter Krankenhaus-
Insolvenzverfahren

Quelle: Curacon Research, Insolvenzportal NRW & Presseberichterstattung — Stand 31.05.2025



Zwei-Klassen-Finanzierung

Eine Analyse der Tragerstrukturen insolventer Krankenhduser zeigt deutlich: Vor allem freigemein-
nitzige Einrichtungen sind von der zunehmenden Zahl an Insolvenzen betroffen. Im Jahr 2024
betrug die Insolvenzquote? bei den freigemeinnitzigen Trédgern 2,7 %, bei den 6ffentlichen Trda-
gern 1,3 % und bei den privaten Tradagern 0,5 %.

Die Ursachen fir die unterschiedlichen Insolvenzguoten sind
vielschichtig und liegen haufig in den spezifischen Struktu-
ren der jeweiligen Tragerschaften begrindet. Viele priva-
te Trager verfigen Uber finanzstarke Muttergesellschaften,

Mit einer Insolvenz-
quote von 2,7 %

ist der Anteil bei
freigemeinnitzigen
Tragern mehr als
doppelt so hoch
wie bei 6ffentlichen
Hausern (1,3 %).

die u.a. auch als barsennotierte
Unternehmen  direkten  Zugang
zum Kapitalmarkt haben und dao-
mit Verluste ihrer einzelnen Hauser
leichter ausgleichen kénnen. Zu-
dem hat das Management eine
starke betriebswirtschaftliche Aus-
richtung mit klaren Leistungs- und
Ergebniszielen und setzt diese
auch konsequent in den Hausern
um.

Krankenhduser in freigemeinnitziger Tragerschatt hingegen
haben keinen direkten Zugang zum Kapitalmarkt. Daher
fragen sie ein erhdhtes Insolvenzrisiko — insbesondere, well
das Gemeinnitzigkeitsrecht die Bildung umfangreicher fi-
nanzieller Ricklagen einschrénkt. Auch haben die Trager
dieser Einrichtungen (Stiftungen, Orden, Kirchengemein-
den, efc.) haufig nicht das Kapital, um die Verluste auszu-
gleichen.

Wahrend Krankenhduser in privater und freigemeinnitziger
Tragerschatft somit haufig aut sich allein gestellt sind, wer-
den Krankenhduser in &ffentlicher Hand oftmals aus den
ottentlichen Haushalten finanziell unterstitzt. Neben der
dualen Krankenhausfinanzierung flieben somit zusatzliche
Steuermittel in die Betriebskostenfinanzierung kommunaler
Einrichtungen und subventionieren die 47 % der Betten, die
von dffentlichen Trégern bereitgestellt werden.

2 Insolvenzquote = Prozentualer Anteil der Krankenhguser, die Insolvenz anmelden mussten, bezogen auf die Gesamtzahl aller Krankenh&user in Deutschland.

2,7% freigemeinnitzige Einrichtungen

113 % offentliche Krankenhduser

0,5 % private

Insolvenzquote 2024

Quelle: Curacon Research, Insolvenzportal NRW & Presseberichterstattung — Stand 31.03.2025.



Die finanzielle Dimension der kommunalen
Unterstitzung zeigt sich in zahlreichen Ein-
zelfdllen besonders deutlich: In Stadten wie
Kéln, Minchen, Bremen, Furth, Aschatfenburg oder
Ingolstadt haben kommunale Trager zum Teil dreistel-
lige Millionenbetrage in den Jahren 2023 und 2024
bereitgestellt, um die Defizite ihrer Krankenhduser
auszugleichen. Eine systematische Gesamterfassung
dieser Leistungen auf Ebene der verstfentlichten Kran-
kenhausmeldungen ist bislang jedoch nicht maglich,
da es einer transparenten und einheitlichen Datenla-
ge mangelt. Die Gesamtauswirkungen hat Curacon

daher auf Basis der Ende 2024 publizierten Zahlen

des Deutschen Landkreistags hochgerechnet.

Das Ergebnis: Allein im Jahr 2024 haben kommu-
nale Trager deutschlandweit rund 4 bis 5 Milliar-
den Euro an Unterstitzungs- und Defizitausgleichs-
Leistungen an &ffentliche Krankenhauser gezahlt,
um sie zu erhalten. Geteilt durch die Gesamtzahl
der Betten in dffentlicher Tragerschaft ergibt dies

ca. 20.000 Euro pro Bett.

Zwei-Klassen-Finanzierung

Diese Gréfdenordnung entspricht in etwa dem j&hr-
ichen Gesamtvolumen, welches alle Krankenh&user
durch die Corona- und Energiehilfen erhalten haben -
und somit der Summe, die benstigt wird, um die Kran-
kenhduser bei den bestehenden Strukturen am Leben
zu halten. Pro Bett waren die kommunalen Leistungen
sogar héher als die Leistungen, die alle Krankenhadu-
ser in den letzten funf Jahren im Durchschnitt pro Jahr
(12.000 €) als staatliche Unterstitzungsleistung erhal-
ten haben. Freigemeinnitzige und private Kranken-
hduser haben hingegen keinen Zugang zu solchen
kommunalen Zuschissen, obwohl sie gleichermafen
einen gesetzlich verankerten Versorgungsauftrag ge-
mald Landeskrankenhausplanen erfillen.

Gleichzeitig stellen diese kommunalen Unterstitzungs-
leistungen eine erhebliche Belastung fir die &ffentli-
chen Haushalte dar. Die Bezuschussung der Kranken-
hauser bindet vielerorts Haushaltsmittel, die dringend
fir andere Investitionen benstigt wiirden. Daher wer-
den die Stimmen in den Kommunen lauter, dass ein
Defizitausgleich perspektivisch nicht mehr iberall
leistbar sein wird. Dariber hinaus besteht trotz dieser

finanziellen Hilfen bei zahlreichen kommunalen Kran-
kenhdusern weiterhin ein erheblicher Sanierungsbe-
darf. Eine eigensténdige finanzielle Tragféhigkeit ist
langfristig oftmals nicht gegeben. Dies kénnte kinttig
auch im 6ffentlichen Sektor zu einer Zunahme von In-
solvenzen fuhren.

12.000.

Staatliche Unterstitzungsleistungen 2020-2024*

20.000.

Defizitausgleich durch die Kommunen™*

Zahlung pro Bett pro Kalenderjahr

Quelle: Bundesamt fir Soziale Sicherung, Vergleichsrechnung Curacon;

*Berechnung: Insgesamt getdtigte staatliche Unterstitzungsleistungen fir die Kalenderjahre 2020 bis 2024 geteilt durch die Anzahl der

Krankenhausbetten insgesamt, geteilt durch die Anzahl der Kalenderjahre

**Berechnung: Insgesamt getdtigte kommunale Unterstitzungsleistungen geteilt durch die Anzahl der Krankenhausbetten in kommuna-

ler Trasgerschaft
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EINSCHATZUNGEN DER
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Wir sind in der Zwickmuhle

Im Unterschied zu kommunalen Krankenh&ausern kann
AGAPLESION als gréfiter evangelischer Gesundheits-
konzern Defizite nicht aus Mitteln der Steuerzahler ab-
decken. Und als gemeinnitziges Unternehmen ist uns im
Gegensatz zu privaten Krankenhdusern der Zugang zum
Kapitalmarkt verschlossen.

Was also tun in einer Zeit, in der die Krankenhausreform ge-
nauso unvollendet ist wie Beethovens Q. Sinfonie? Unsere
l6sung ist, den Dreiklang von (1) politischer Einflussnahme,
(2) innerbetrieblichem Agieren und (3) gerichtlicher Ausein-

Bildnachweis: AGAPLESION gAG

wdre, das thematisieren wir immer wieder gegeniber Politik
und Offentlichkeit — zugegeben mit bescheidener, kaum mess-

barer Resonanz.

(2) Deswegen spielen wir mit groBBer Leidenschaft den zwei-
ten Ton und gestalten all das, was in unserem Einflussbereich
liegt. Wir setzen alle Instrumente ein, um den Krankenhausbe-
trieb krisenfest zu machen: Denn die Abfolge dreier Dissonan-
zen ist es, die gewaltige Missténe erzeugt und Schieflagen
nach sich zieht.

Eine vieldimensionale strategische Unternehmensplanung be-

Dr. Markus Horneber
Vorstandsvorsitzender AGAPLESION gAG

Wir vermeiden die zweite Krise, die nicht selten lange an-
haltende, schleichende, wirtschaftliche Krise durch beherztes
Management. Hier zwei Beispiele fir unser Handeln: Das
unternehmensweite Projekt zur Customer Journey schafft eine
deutlich hshere Zufriedenheit bei Patienten sowie Mitarbei-
tenden. Die am Empfang bereitgehaltene Lesebrille zeigt, wie

simpel die Dinge sein kénnen — man muss nur daraut kommen.

Oder: Digitalisierung und Kl tragen wir nicht nur aut den Lip-
oen, sondern erhdhen zusammen mit unserem [T-Team von na-

hezu 200 Fachleuten seit Jahren unsere Effizienz. Aktuell lau-

ten parallel rund 1.000

IT-Projekte. Durch hervorragende Fihrung
und gute Prozesse bleiben wir
wirtschaftlich und schlittern nicht
in die dritte Krise, die Liquiditdts-

krise. Meist endet sie mit einem

andersefzung zu spielen! wahrt uns vor der meist unbemerkten, leisen strategischen Kri-

se. Wir haben — um ein Beispiel zu nennen — unser Portfolio

(3) Der dritte Ton, eher
Moll, spielt auf der ge-
richtlichen Tonleiter: Wir
klagen gegen unfaire Be-

(1) Zu welcher Fehlallokation von personellen und finanzi- von derzeit 18 Krankenhdusern und 40 Altenhilteeinrichtun-

ellen Ressourcen das Pflegebudget fihrt, dass die Personal- gen durch zahlreiche autwendige Transakfionen (Zusammen-

knappheit durch Stellenschlussel politisch herbeiadministriert schlusse, Verkaute, Insolvenz) optimiert.

uniberhorbaren Paukenschlag.
wird und welches Birokratiemonster die Vorhaltefinanzierung



EINSCHATZUNGEN DER
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handlung unserer Krankenhduser. Zum Beispiel gegen die Stadt
Frankfurt wegen der einseitigen Subventionierung ihres eigenen
Krankenhauses. Oder gegen das Land Nordrhein-VWesttalen
wegen enfschadigungslosen Wegnehmens von Umsatz.

Durch diesen Dreiklang gelang es uns in der 23-jéhrigen Ge-
schichte unseres Unternehmens durchgdngig, schwarze Zahlen

zU schreiben.

Unser absolutes Lieblingsstick verrate ich lhnen nun im
Schlussakkord: Wir sind ein auf3ergewéhnlich starker Ver-
bund, ein Konzern, ein grofies Orchester. Das enorme
Know-how unserer fantastischen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in allen Berufsgruppen eréffnet uns Optimierungs-
moéglichkeiten, von denen alleinstehende Krankenhduser
nur tréumen kdnnen.

Autorenprofil

Dr. Markus Horneber ist ein profilierter Gestalter und Netzwer-
ker im Gesundheitswesen. Seit dem 1. April 2012 ist er Vor-
standsvorsitzender der AGAPLESION gAG.

Der promovierte Wirtschatfts- und Sozialwissenschattler verfugt
Uber rund 30 Jahre Fihrungserfahrung in der Branche. Fir sein
Engagement wurde er 2021 mit dem Bundesverdienstkreuz am
Bande ausgezeichnet.
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Wer bestellt, der bezahlt!

Dieser eher volkstimliche Ausspruch steht auch fir ein
Konnexitatsprinzip. Ubertragt man dies auf den Kranken-
haussektor, dann erkennt man nicht erst in Zeiten von Kli-
nikinsolvenzen, dass dieses Grundprinzip schon seit vielen
Jahren nicht mehr ansatzweise funktioniert, geschweige
denn eingehalten wird.

Sie wird in Deutschland tberwiegend ideologisch gefihrt -
und verstellt damit den Blick auf die Realitaten: Die Debatte,
ob Krankenhauser ausschlieBlich unter dem Aspekt der Da-
seinsfirsorge — mit der Konsequenz, koste es, was es wolle -
oder ob sie auch als wirtschaftlich zu fihrende Unternehmen

zU betrachten sind.

Faktisch haben die Kliniken in Deutschland sich auf der An-

gebotsseite mit planwirtschaftlichen Elementen (Preisdecke-
lung, Vorgaben zu Menge und Angeboten usw.) und auf der

R :
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%
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Nachfrageseite (Lieferanten, Personalkosten usw.) mit Ergeb-
nissen knallharter marktwirtschaftlicher Prozesse auseinander-
zusetzen. Die zweite von der klassischen Industrie divergie-
rende Dimension ist das Auseinanderfallen der Finanzierung

von Investitionen und Betriebskosten.

Seit Einfohrung des DRG-Systems Anfang der Nullerjohre
sind die Kliniken innerhalb eines mengeninduzierten Systems
in die Umsatzausweitung gegangen, um dariber Kostenstei-
gerungen efc. zu kompensieren. Des Weiteren wurden vor
dem Hintergrund der staatlich vernachlassigten Investitionen
aus reinem Selbsterhaltungstrieb heraus Mittel erwirtschaftet
bzw. mit Kapital vom Kapitalmarkt (Bankenfinanzierung) auf-
genommen, um die notigen Erhaltungs- oder auch Erweite-
rungsinvestitionen zu finanzieren. Damit einhergehend haben
die Verantwortlichen in den Kliniken nachhaltige Entscheidun-
gen getroffen, die auf die Stabilitét des Systems bzw. der Rah-
menbedingungen gesetzt haben. Folge dieser Entwicklung ist

Thomas Lemke
CEQO der Sana Kliniken AG

Vizeprésident der Deutschen Krankenhausgesellschatt

unter anderem, dass in den

Mit EinfGhrung von Bilanzen der Kliniken unab-

ldngst Gberwunden ge-
glaubten Selbstkosten-
elementen, wie dem
Pflegebudget, folgte
die Politik dem Slogan
,Whatever it takes”.

hangig von ihrer Tragerschatt
Verbindlichkeiten gegentber
Banken in Hohe von einem
hohen zweistelligen Milliar-

denbetrag ausgewiesen wer-

den.

Diese Einladung zur ungedeckten Finanzierung zu Lasten des
Beitragszahlers haben logischerweise Gewerkschatten und
Kliniken angenommen. Allen jene, die sich erstaunt Gber der-
artige Mechanismen zeigen, sollten sich einmal der Lektire
der modernen Verhaltensékonomie, wie z. B. von Kahneman
oder Thaler, widmen. Vorlaufiges Ende der Entwicklung sind
Kostensteigerungen im zweistelligen Milliardenbereich, ein
deutlicher Personalautwuchs in der Pflege, zugegeben auch
bei den Arzten, inklusive planwirtschaftlicher Vorgaben zum
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Personaleinsatz. Dass der finanzielle Kollaps damit vorher-
sehbar war, hat nichts mit einem Blick in die Glaskugel oder
einer vermeintlicher intellektueller Arroganz zu tun, sondermn
ist das Ergebnis rationaler skonomischer Verhaltensweisen
und Prozesse.

Das Sahnehdubchen dieser Entwicklung war, dass die Am-
oel-Regierung unter Federfihrung von Gesundheitsminister
Lauterbach durch eine Gesetzesdnderung den Kliniken die
vorher verankerte Méglichkeit zum Ausgleich von inflations-
bedingten Kostensteigerungen bei ricklaufigen Fallzahlen
(Coronaeffekt) genommen und damit den Turbo fir Insol-
venzen gezindet hat.

Ergebnis ist, dass sich in Deutschland eine dritte Sdule der
Krankenhausfinanzierung etabliert hat, namlich die einseiti-
ge in Form von Steuermilliarden-Subventionierung von Kli-
niken in offentlicher Tragerschaft. Freigemeinnitzige und
orivate Tréger, immerhin fast 2/3 aller Kliniken, sind davon

ausgenommen.

Wir benstigen daher dringend - nicht nur, weil verfas-
sungsrechtlich geboten - eine Gleichbehandlung aller Tra-
gergruppen. Ebenso bendtigen wir auch einen Inflations-
ausgleich sowie die Implementierung marktwirtschaftlicher
Anreizsysteme, um Kliniken als Teil der kritischen Infrastruk-
tur auch in Zukunft solide finanzieren zu kénnen. Damit Da-
seinsvorsorge und Wirtschattlichkeit kinftig keinen Gegen-
satz mehr bilden!

Fazit

Die Auseinandersetzung mit den Fakten und das Verste-
hen der vom Staat und seiner Birokratie geschaffenen
komplexen Systeme ist Voraussetzung fiir einen bedarfs-
und wettbewerblich orientierten Umbau der Klinikland-
schaft in Deutschland.

Autorenprofil

Thomas Lemke ist CEO der Sana Kliniken AG
und Vizeprasident der Deutschen Krankenhaus-
gesellschatt.
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In der Frage nach der Zukunft der Krankenhausfinanzie-
rung missen wir uns endlich ehrlich machen und handeln.
Die Zeit des Stillstands kostet jeden Tag Geld, das wir im
System dringend fir eine qualitatsvolle gesundheitliche
Versorgung der Menschen brauchen.

Fakt ist, wir werden nicht mehr Geld zur Verfigung haben, um
Krankenhdauser besser finanziell auszustatten. An einer Konzen-
fration von Leistung — das heif3t ganz konkret an der Schliefbung
von rund 600 Krankenh&usern in Deutschland — kommen wir
nicht vorbei. Und es ist schadlich, das immer weiter aufzuschie-
ben. Wenn wir das nicht in einer geordneten und strukturierten
Weise schnell schatten, wird es der Markt regeln. Und das wird
viel Geld kosten, ohne dass Zukunftsweisendes entsteht.

Diese Konzentration auf wenige Héuser ist auch in Hinblick auf
den Fachkraftemangel und die demografische Entwicklung not-
wendig. Und da schaue ich gar nicht nur aut Pflegekrafte und

Arzteschaft, sondern ganz mageblich auch auf Sekundar-Be-
reiche wie MTRA, IT-Sicherheit, Medizincontrolling, Labor usw.

Wir brauchen die Fachleute da, wo wir rund um die Uhr in zerti-
fizierten Zentren Fachkrafte vorhalten misssen, um dort eine ver-
|&ssliche Versorgung 24 /7 sicherstellen zu kénnen. Das ist nur
an weniger Standorten maéglich, als wir sie heute
haben. Deshalb sind freiwillige Verbinde, wie wir
sie in Darmstadt zwischen dem kommunalen Klini-
kum und dem Agaplesion Elisabethenstift mit der
Grundung einer neven Holding anstreben, so sinn-
voll und wegweisend — eine passgenaue Losung
tUr die anstehende Krankenhausreform in Hessen.

Die Rahmenbedingungen fir die Trager der priva-

ten, der freigemeinnitzigen und der kommunalen Krankenhéu-
ser sind nicht identisch. So gibt es Unterschiede im Gehalt, im
Tarif, in den Zusatzversorgungskosten und in den Umsetzungs-

Die Rahmenbedingungen fir die
Trager der privaten, der freige-
meinnitzigen und der kommu-
nalen Krankenhduser sind nicht
identisch. [..] Die Erlose hingegen,
die Krankenhduser fir ihre Ein-
griffe und Behandlungen erzielen,
die sind fir alle dieselben.

Clemens Maurer
Geschattstihrer und Sprecher der Klinikum Darmstadt GmbH

Vorstandsmitglied der Allianz der Kommunalen Grofbkrankenhduser

zeitldufen. Daher sind auch die betriebswirtschaftlichen Ergeb-
nisse der Hauser nicht gleich. Die Erldse hingegen, die Kran-
kenhduser fur ihre Eingritte und Behandlungen erzielen, die sind

fur alle dieselben.

Der TV&D und der Tarif des Marburger Bundes — die bei kom-
munalen Hé&usern zum Tragen
kommen - sind die teuersten
Taritvertrage, die es gibt. Die-
se sind in einem hohen Male
fUr die Verluste der kommunalen
Krankenh&user  verantwortlich.
Ganz konkret: Der Tarifabschluss
2024 hat das Klinikum Darm-
stadt @ Millionen Euro zusatzlich
an Personalkosten gekostet — ein Wert, der ziemlich exakt unse-
rem negativen Jahresergebnis entspricht. Da hilft auch die Tarit-
lohnausgleichsrate nach dem Krankenhausversorgungsverbes-
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serungsgesetz (KHVVG) wenig, weil diese eben bei Weitem
nicht die Kosten abdeckt. In der Realitét gleicht diese Rate nur
15 bis 20 Prozent der Tarifsteigerungen aus, die das Klinikum
Darmstadt im lautenden Jahr zu zahlen hat.

Wenn das so bleibt, zahlen die Kommunen fir ihre taritgefihrten
Héuser die Zeche. Hier schlieft sich die zweite Forderung an:
Die Rahmenbedingungen sollten fir alle Krankenhduser gleich

sein.

Es wird aber auch auf jede und jeden Einzelnen ankommen.
Wir wissen heute schon, dass wir in der Zukunft Gber weniger
Ressourcen in den Krankenhdusern verfigen werden. Folg-
lich ist von uns allen eine hshere Eigenverantwortung gefragt,
auch in Gesundheitsiragen, und weniger Vollkaskomentalitat.
Krankenhauser missen sich darauf konzentrieren kénnen, die
Menschen zu behandeln, die eine spezialisierte Krankenhaus-
behandlung brauchen.

Fazit

So wie derzeit, konnen wir unsere Krankenhduser nicht
weiterbetreiben. Der Fachkraftemangel, die begrenzten Fi-
nanzmittel fir die Betriebskosten und die bei Weitem nicht
ausreichende Investitionsférderung der Linder machen eine
stringente und schnelle Umsetzung der Krankenhausreform
erforderlich. Das heif3t: Abbau von Krankenhausstandor-
ten. Wichtig ist, dass auch die Mittel aus dem Transforma-
tionsfonds nur fir wirklich erforderliche Strukturen und zum
Beispiel Kritis-Krankenhauser ausgegeben werden.

Autorenprofil

Seit 2013 ist Clemens Maurer Geschdftstihrer und Sprecher
der Klinikum Darmstadt GmbH. Der gelernte Diplom-Verwal-
tungswirt und Krankenhausbetriebswirt war zuvor als Manager
in Veranderungsprozessen in dtfentlichen Krankenh&usern tatig.
Er ist Vorstandsmitglied der Allianz der Kommunalen Grofdkran-

kenhduser, der Hessischen Krankenhausgesellschaft e. V. und

des Klinikverbunds Hessen e. V.
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Tragervielfalt und Finanzierungs-
gerechtigkeit als zentrale Reformbe-
standteile

Seit 1972 gibt es in Deutschland die duale Krankenhaus-
finanzierung und die Aufteilung der Krankenhausfinanzie-
rung in Investitionskostenfinanzierung durch die Lander und
Betriebskostenfinanzierung durch die Krankenkassen. Sei-
nerzeit wegweisend und richtig — heute seit vielen Jahren
dysfunktional und reformbedirftig.

Die nicht hinreichende, bestenfalls nachhinkende Finanzie-
rung der Krankenhausbetriebskosten durch die Fallpauschalen
(DRGs) wird begleitet von einer jahrzehntelangen Vernachlas-
sigung der Investitionsverpflichtungen durch die Bundeslander.
Insgesamt ein Cocktail, der inzwischen 80 % der deutschen
Krankenhduser negative Ergebnisse beschert, hohe Insolvenz-
risiken auslést und eine vermeidbare Branchenkrise zur Folge
hat.

Fir uns in der kirchlich-freigemeinnitzigen Tragerschaft kommt
erschwerend hinzu, dass sich eine dritte Séule der Kranken-
hausfinanzierung herausgebildet hat, von der lediglich éffent-
liche Krankenhaustréger profitieren. Dazu gehéren neben den
direkten Defizitausgleichen durch Kommunen und Lander auch
vielerlei indirekte Beihilfen wie Betriebskostenzuschisse, verbil-
ligte Darlehen, Burgschaften und Sicherheiten wie Patronatser-
klagrungen, um Darlehen von Banken Uberhaupt oder verbilligt

zu bekommen.

Kirchliche und private Tréger, die unter gleichen Rahmenbedin-
gungen ebenso offentliche Gesundheitsversorgung sicherstel-
len, sind von dieser dritten, steuerfinanzierten Finanzierungs-
sdule ausgenommen. Fur uns ist dies nicht mehr hinnehmbar,
vor allem angesichts der zwischenzeitlichen Gréfenordnung
dieser einseitigen Hilten: Fir 2024 hat die Wirtschaftspritungs-
gesellschaft Curacon bundesweit ein Volumen von sage und
schreibe 4,5 Mrd. Euro fur diese Finanzierungssdule ermittelt!

Hans-Jirgen Winkelmann
Geschattstihrer der Marien Gesellschaft Siegen gGmbH

Angesichts der Dimension die-
ser Wettbewerbsverzerrung
mussen wir von der neuen
Bundesregierung einfordern,
for die Zukunft endlich eine
Finanzierungsarchitektur fior
die Krankenhauslandschaft

in Deutschland zu gestalten,
die beides gewdhrleistet: Eine
auskommliche Finanzierungs-
grundlage fir die Betriebs-
kosten und Investitionen, aber
eben auch eine gerechte und
faire Grundlage fir alle Kran-
kenhaustrdger, unabhdngig
von Rechtsform, Tragerschaft
oder gar kommunaler Kassen-
lage.

Dass es hierzu eine
reformierte  Kranken-
hauslandschaft  im
Bund braucht, liegt
nahe, da es kein Fill-
horn fir den Status
quo geben wird. Die
Landeskrankenhaus-
olanung NRW, gero-
de erfolgreich in der
Umsetzung und Blau-
oause fir die Bundes-
ebene, kann einer
solchen Strukturreform
Vorschub leisten.

Flankiert werden muss

eine solche Strukturretorm allerdings durch eine neue Finan-

zierungsarchitektur: Aut der Betriebskostenebene missen die
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an weniger Tréger als bisher zugewiesenen Leistungsgruppen
so auskémmlich finanziert sein, dass eine qualitativ optimierte
Versorgung ohne Fehlanreize und Subventionierungen wieder
moglich wird.

Und aut der Investitionskostenebene braucht es ein Modell fir
die zukinftige Investitionstérderung, welches verbindlich und
umfassend die Landesmittel fir Bestands- und Strukturinvestitio-
nen sicherstellt, die zur Erfillung der reformierten Versorgungs-
auftrage notwendig sind.

Fazit

Wir dirfen alle gespannt sein, inwiefern ein solch um-
fassender Reformansatz in der Bundes- und Landespoli-
tik durch- und umsetzbar ist. Ein paar kleine Korrekturen
an der Erstversion des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetzes (KHVVG) reichen hierfir mit Sicherheit nicht
aus. Es bedarf des klaren politischen Willens, jetzt endlich
den entscheidenden Schritt zur Reformierung der Kranken-
hausfinanzierung in Deutschland zu machen.

Autorenprofil

Als Diplom-Kaufmann steht Hans-Jirgen Winkelmann seit 2008
in der geschdaftsfihrenden Verantwortung fir die katholische
Marien Gesellschaft Siegen gGmbH, einem integrierten Ver-
sorgungsunternehmen und Komplextréger in der Region Sie-
gen/NRW mit etwa 2.500 Mitarbeitenden und seit 2024 Teil
des GFO-Verbundes. Zuvor war er viele Jahre als Geschdfts-
fihrer des Zweckverbandes der Krankenhauser Stidwesttalen
e.V. insbesondere im Bereich der Krankenhausfinanzierung und
des Verhandlungsmanagements fir die Mitgliedskrankenhdu-
ser tafig.
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Das Problem

Eine dramatisch steigende Zahl von Versorgungkranken-
hausern in Deutschland schreibt rote Zahlen, weil insbe-
sondere die Lander ihre Pflicht zur Investitionsférderung
verletzen und die Pflegesatze die Kostensteigerungen
der letzten Jahre nicht nachvollzogen haben. Kommunen
gewdhren ihren Krankenhaustrégern in dieser Lage De-
fizitausgleiche in Millionenhdhe. Sie berufen sich dabei
gegeniber den privaten und gemeinnitzigen Kranken-
haus-Unternehmen einerseits auf ihren ,kommunalen Si-
cherstellungsauftrag”. Andererseits verweisen sie darauf,
dass die kommunalen Krankenh&user Dienstleistungen von
allgemeinem wirtschaftlichem Interesse (DAWI) erbringen.
Gemeinnitzige Trager verfolgen aktuell in gerichtlichen
Verfahren Anspriiche gegen Kommunen, diese Defizitaus-
gleiche zu unterlassen. Die skizzierten Rechtfertigungen
der Ausgleichleistungen werden in diesen Prozessen ge-
prift und im Folgenden hinterfragt.

Kommunale Finanzierung kommuna-
ler Krankenhdauser(der , dritte Weg*)?
Das Grundgesetz verteilt die Kompetenzen zwischen dem
Bund und den landern. Die aus dem Sozialstaatsprinzip
(Art. 20 GG) folgende Pflicht, die stationdre Krankenversor-
gung der Bevolkerung sicherzustellen, fallt gemaf Art. 70 GG
in die Kompetenz der Lander. Diese haben im Rahmen der ver-
fassungsrechtlichen Ermachtigung die Landeskrankenhausge-
setze erlassen. Ziel dieser Gesetze ist es, die bedarfsgerech-
te stationdare Versorgung der Bevélkerung in Krankenh&usern
sicherzustellen. Das jeweilige Land erfillt seine verfassungs-
rechtlich begrindete und landesgesetzlich konkretisierte Pflicht
durch den Erlass von Krankenhausplanen. Darin werden die
Krankenhduser nach Standort und medizinischen Leistungen
ausgewiesen. Die so differenziert geregelte Versorgung ist
olanerisch in ihrer Gesamtheit erforderlich, um den Bedarf des
landes zu decken. Die Zuweisung der Versorgungsauftrage
erfolgt von Verfassung wegen nach dem Grundsatz der Tra-

Prof. Dr. Wolfgang Kuhla

Rechtsanwalt, Fachanwalt fir Verwaltungsrecht
RAUE, Partnerschaft von Rechtsanwélten und
Rechtsanwdltinnen mbB

gervielfalt: Neben den kommunalen Krankenh&usern sind ins-
besondere gemeinnitzige und private Trager zu bericksichti-

gen.

Der Sicherstellungsauftrag des Landes erschopft sich allerdings
nicht im Erlass des Krankenhausplans und seiner Umsetzung.
Der Auftrag umfasst auch eine Finanzierungspflicht: Das Land
hat die Versorgungskrankenhduser mit den erforderlichen In-
vestitionsmitteln auszustatten, die die notwendigen Bau- und
Anschaffungskosten wirtschaftlich sichern. Das folgt aus der
im Rahmen von Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG durch das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz geregelten dualen Finanzierung,
welche die Kassen und die Lander in die Pflicht nimmt. In al-
len Fachkreisen besteht Einvernehmen, dass die Lénder diese
Pllicht seit vielen Jahre nur unzureichend erfillen. Die von Ver-
sorgungskrankenhdusern erlittenen Defizite haben seit vielen
Jahren ihren Grund in der unzureichenden Investitionsfinanzie-

rung.
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Die lage wird dadurch ver-
scharft, dass eine Querfinan-
zierung aus der Pflegvergitung
nicht mehr méglich ist, da deren
Bemessung die Kostenentwick-

Als Zwischenergebnis ist
festzuhalten: Die Sicher-
stellung der stationdren
Versorgung der Bevolke-
rung ist nach dem Grund-
gesetz eine staatliche Auf-

lung nicht angemessen berick-
sichtigt.

Die Krankenhausgesetze der Lénder nehmen allerdings die
Kommunen fir einen subsididren Sicherstellungsauttrag in An-
spruch. Die gesetzliche Verpflichtung trifft je nach Land die
Gemeinde oder den Kreis: Falls sich kein anderer geeigneter
Tréger findet, sind diese Kommunen verpflichtet, Krankenhdu-
ser zu errichten und zu betreiben. In der politischen Diskussion
und in den aktuell anhangigen Streitverfahren rechtrertigen die
Kommunen die Finanzierung ihrer Krankenhduser mit dieser
landesgesetzlichen Verpflichtung. Bei gesetzessystematischer
Auslegung des jeweiligen Landesrechts handelt es sich stets
um einen mehrgliedrigen Tatbestand mit drei Elementen:

- Das Land hat im Rahmen der die Planung vorbereitenden

gabe der Lander und keine
Aufgabe von Kommunen.

Bedarfsanalyse einen lokalen, fachlichen Versor-
gungsbedarf analysiert.

- Dieser Bedartf ist durch die bestehenden Versorgungs-
auftrage nicht gedeckt.

- Weder die Trager der vorhandenen Kranken
hduser noch andere nicht kommunale Trager
begehren die Erteilung eines solchen

Versorgungsauftrages.

AusschlieBlich in einem solchen Fall darf das Land
einen Kreis oder eine Gemeinde ausdricklich in
die Pflicht nehmen, den der Kommune parallel
zu erteilenden Versorgungsauttrag zu erfillen,
um die Versorgung sicherzustellen. Die Landes-
gesundheitsverwaltungen mussten — soweit er-
sichtlich — bislang in keinem Fall von einer sol-
chen Verpflichtungsbefugnis Gebrauch machen.
Kéme es dazu, ware die VerfassungsmdBigkeit
der Verpflichtungsnorm noch zu klgren: Istdietat-  sind.

Als weiteres Zwischen-
ergebnis ist festzuhal-
ten: Ein subsidiarer,
landesgesetzlicher
Sicherstellungsaufirag
von Kommunen spielt
in praxi keine Rolle,
weil die gesetzlichen
Voraussetzungen bis-
lang nie erfillt worden

bestandlich kompensationsfreie Inpflichtnahme einer Kommu-
ne mit dem Konnexitétsprinzip der Landesverfassung verein-
bar — oder ist es dem Land danach versagt, einer Kommune
eigene Aufgaben zu ibertragen, ohne die Kosten fir deren
Wahrnehmung verpflichtend zu tbernehmen.

Unionsrechtlich handelt es sich bei Verlustausgleichen, die
Kommunen ihren Krankenh&usern gewdhren, um Begins-
tigungen im beihilferechtlichen Sinne. Solche Beihilfen sind
unzuldssig, wenn sie den Wettbewerb ver-
falschen oder zu verfdlschen drohen, Art.
107 AEUV. Die Kommunen pflegen die Ge-
wahrung von Verlustausgleichen auch damit
zu rechtfertigen, dass es sich um die Ge-
wdhrung zuléssiger Beihilfen fir das Erbrin-
gen von Dienstleistungen von allgemeinem
wirtschaftlichem Interesse (DAWI) hande-
le. Der EUGH geht allerdings in standiger
Rechtsprechung davon aus, dass eine sol-
che leistung nur dann dem Beihilfeverbot
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nicht unterliegt, wenn es um die Gegenleistung fir besondere
DAWI-Leistungen geht: (Nur) in diesem Fall erhalten die Unter-
nehmen tatsdchlich keinen finanziellen Vorteil, der sie gegen-
Uber den mit ihnen im Wettbewerb stehenden Unternehmen
in eine giunstigere Stellung bringen wirde. Voraussetzung fur
diese Privilegierung wdare es, dass der kommunale Kranken-
haustrager damit betraut worden ist,
besondere (also selektive] DAWI-
leistungen zu erbringen, die durch
Hoheitsakt klar definiert werden.

Die an kommunale Tréger adres- leistungen dar.
sierten Betrauungsakte beschreiben

regelmd@Big ganz oder teilweise die Leistungen, welche das
Krankenhaus nach seinem landesplanerischen Versorgungs-
auftrag zu erbringen hat. Diese entsprechen nach Inhalt und
Verbindlichkeit denen aller anderen Versorgungskrankenhdu-

ser. Die Zahlungen sichern also nicht das Erbringen besonde-

rer DAWI-Leistungen.

Der Bundesgerichtshof hat dies in einem aut die Verletzung

von Wettbewerbsrecht gestitzten Klageverfahren anders ge-

sehen (Urteil vom 24. Marz 2016 — | ZR 263 /14, Kreisklini-

ken Calw”). Die hier dargestellte Verletzung von Grundrechten

war damals allerdings nicht zu priten, weil die Unterlassungs-

klage nicht von einem konkurrierenden Krankenhaustrager er-
hoben worden war.

Als letztes Zwischener-
gebnis ist festzuhalten:
Die Defizitausgleiche
stellen unionsrechtlich
unzuldssige Beihilfe-

Fine Kommune verletzt alldem zufolge durch eine sol-
che leistung die Grundrechte der anderen Klinikirager:
Mangels Rechtrertigung greift der Verlustausgleich in die
in Art. 12 Abs. 1 GG geschitzte Berufsfreiheit der nicht
getorderten Klinikiréger ein. Die Ungleichbehandlung
verschiedener Berufstrager verletzt gleichzeitig den Gleich-
behandlungsgrundsatz. Solche MaBnahmen verstoBen also

gegen Art. 12 Abs. 1 GG und Art. 3 Abs. 1 GG.

Fazit
Kommunen trifft kein unmittelbarer landesgesetzli-
cher Avuftrag, die stationdre Krankenversorgung durch

eigene Krankenhduser sicherzustellen. Sie kénnen daher
unter diesem Gesichtspunkt Defizitausgleiche und sonstige
finanzielle Férderungen nicht rechtfertigen, die sie Kran-
kenhaustragern gewdhren. Solche Zahlungen stellen zu-
dem unionsrechtliche unzulassige Beihilfeleistungen dar.
Defizitausgleiche verstof3en daher gegen das Grundrecht
auf Berufsfreiheit und den Anspruch auf Gleichbehand-
lung der konkurrierenden Krankenhaustrager.

Autorenprofil

Seit Jahrzehnten umtassende Beratung und Vertretung von
Krankenhausunternehmen (Krankenhausplanung und -finan-
zierung, Transaktionen, Kooperationen, Entgeltverhandlun-
gen) und Beratung und Vertretung, Prozessvertretung in diesen
Bereichen. Zahlreiche Publikationen und Vortrége zu kranken-
hausrechtlichen Themen. Siehe auch hitps://rave.com/an-
walt/wolftgang-kuhla/.
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Krankenhausfinanzierung am Limit -
ein ,Weiter so” kann es nicht geben

Die Austihrungen zur aktuellen Situation der Krankenhausfinan-
zierung sowie unsere Gastbeitrage zeigen: Ein ,\Weiterso” kann
es nicht geben. Angesichts der Tatsache, dass 1.850 Kranken-
hduser in der bestehenden Struktur nicht mehr betreibbar sein
werden und vermutlich auf 1.200 Einrichtungen konzent-
riert werden missen, bedarf es eines noch nie dagewesenen
Eingritts in die bauliche Infrastruktur. Gleichzeitig mussen die
verbleibenden Einrichtungen an die neue Versorgungssituation
angepasst werden. Dieser Prozess wird nicht nur lange dauern
(10-20 Jahre), sondern erfordert auch erhebliche Investitions-
mittel. Der Transtormationsfonds mit 50 Mrd. Euro kann hier nur
eine gute Anschubfinanzierung sein, mehr aber auch nicht. Die
Bundeslénder missen ihrer Verantwortung fir Krankenhaus-
olanung und -finanzierung in zwei Punkten entschieden starker

nachkommen:

Sie brauchen einerseits einen langfristen Plan im Sinne ei-
ner Ziel-Infrastruktur, der herausstellt, welches Haus im
Bundesland kiinftig noch als versorgungsrelevant und so-
mit als Teil des Landeskrankenhausplans gesehen wird und
welches nicht. Hier ist die Planungssystematik Uber die Leis-
tungsgruppen ein gutes Instrument, um die medizinischen Leis-
tungen zuzuteilen und zu bindeln. Allerdings scheuen sich die
Bundeslénder noch immer, klar festzulegen, welche Hauser es
in Zukunft noch geben muss und welche nicht. Stattdessen las-
sen sie es vielfach auf eine unkontrollierte SchlieBung aufgrund
von wirtschaftlich nicht mehr tragféhigen Strukturen bis hin zur

Insolvenz ankommen.

Andererseits bedarf es eines Investitionsplans fir die Um-
setzung der kinftigen Ziel-Infrastruktur mit einem erheb-
lich gréf3eren Umfang als bisher geplant und Gberhaupt
bekannt. Parallel dazu missen die Bundeslander auch Mit-
tel fur die kontrollierte SchlieBung von nicht mehr bedarfs-
notwendigen Akutkrankenhdusern bereitstellen.

Zu glauben, dass man dieses
Problem durch die Einfihrung
einer pauschalen Vorhaltefi-
nanzierung lost, die weiterhin
fallzahlabhéingig ist und das
bestehende Erlésbudget nur
umverteilt, ist naiv.

Neben der Séule der Investitionsfinanzierung wird es auch
eine Reform der Betriebskostenfinanzierung geben mussen.
Die Kosten-Erlés-Schere zeigt, dass dem System in den ver-
gangenen 13 Jahren im Vergleich zur Kostensteigerung fast
39 % der Erlése entzogen worden sind. Dies hat zu einer aku-
ten strukturellen Unterfinanzierung gefihrt.

Wir konstatieren eine
noch nie dagewese-
ne finanzielle Schief-
lage des  Sektors.
Corona-Freihaltepau-
schalen sowie Ener-
giehiltepauschalen
haben in den Jahren
2020-2023 verdeckt, was jetzt in den Jahren 2024 und 2025
transparent wird: Die Héuser sind am finanziellen Limit, zu-
nehmende Insolvenzzahlen deutscher Krankenhduser belegen
diese Situation. Dass diese strukiurelle Unterfinanzierung aus
der gefihlten bzw. wahrgenommenen Pflicht der kommunalen



Eine gleichberechtige
Finanzierung fir alle
Krankenhauser, die an
der akutstationdren
Versorgung gemdB
Landeskrankenhaus-
plan teilnehmen, ist

unumgcinglich.

Tréiger zu deren Daseinsvorsorge nur fir die kommunalen Kran-
kenhduser mit Stevergeldern in Milliardenumfang kompensiert
wird, kann nicht Ziel des dualen Finanzierungssystems sein.
Dies ist auch keine gleichberechtigte Finanzierungssituation fir
die freigemeinnitzig-konfessionellen und privaten Trager, die
den gleichen Versorgungsauftrag gemah Landeskrankenhaus-
olan haben. Vieltach fihrt diese einseitige dritte Finanzierungs-
séule auch zur Umsetzung lokalpolitischer Interessen, die nicht
immer im Sinne der wirtschaftlichen bzw. versorgungstechnisch
optimalen Fihrung eines Kranken-
hauses sind.

Vor dem Hintergrund, dass fast
Q0 % aller deutschen Kommunen
inzwischen auf Substanz wirtschat-
ten, wdre es sogar notwendig,
die Kommunen vor dieser ,Nach-
schussverantwortung” zu schitzen

und ihnen diese zu untersagen.

FAZIT UND
AUSBLICK

Dies bedarf dann aber einer auskémmlichen und gerechten
Betriebskostenfinanzierung fir alle drei Sektoren (kommu-
nal, freigemeinnitzig-konfessionell, privat), die eine anreiz-
konforme Mittelallokation bei Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten und hochqualitativen Versorgung erméglicht. Es
muss mehr Geld fir die Betriebskostenfinanzierung bereitge-
stellt werden und/oder eine leistungsbegrenzung im Versor-
gungsangebot stattfinden. Folglich sind hier auch die Kosten-
trager gefragt, ihren Versicherungsumfang zu hinterfragen.

Schaut man tber den Tellerrand der akutstationéren Versorgung
hinaus, sei noch ein Aspekt der Finanzierung ambulanter Leis-
tungen erwdhnt: Aufgrund von Renteneintritten wird die Anzahl
niedergelassener Haus- und Fachdrzte in den néchsten drei
bis finf Jahren erheblich sinken. Dies wird mit neuen nieder-
gelassenen Haus- und Fachdrzten nicht zu kompensieren sein.
Um die Versorgung dennoch sicherzustellen, wird diese Licke
durch die Krankenhduser geschlossen werden missen. Hierzu
muss die Trennung der Finanzierung von ambulanter und
stationdrer Versorgung aufgehoben werden. Nicht nur bei

den Betriebskosten, sondern auch bei den Investitionskos-
ten. Die Einfihrung der Hybrid-DRGs sind ein guter Anfang,
reichen aber keineswegs aus. Auch wird sich die Infrastruktur-
finanzierung der Lénder zum Umbau des Krankenhaussektors
nicht nur auf akutstationdre Bereiche begrenzen dirfen, denn
Versorgung wird kiinftig integral-intersektoral ambulant-
stationar stattfinden missen.
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