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Im Entwurf des Krankenhaus-Strukturgesetzes wird erst-
malig die Problematik stationdrer Uberkapazitdten ange-
gangen. Aus Mitteln des Gesundheitsfonds wird ein Struk-
turfonds zur Umstrukturierung in Héhe von 500 Millionen
Euro eingerichtet. Eine Kofinanzierung von Mafinahmen
seitens der Lander ist vorgesehen. Entscheidend fiir die
Wirksamkeit des Fonds wird die Definition von Vergabekri-
terien sein. Aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung
sollte es einen Vorrang fiir StandortschlieSungen geben, ein
komplementarer Kapazititsaufbau ist zu vermeiden. Es gilt
die Gefahr abzuwenden, dass der Strukturfonds von den
Lindern als Ersatz fiir unterlassene Investitionsférderun-
gen missbraucht wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss
erhilt durch das Krankenhaus-Strukturgesetz Aufgaben
im Bereich einer qualitéts- und erreichbarkeitsorientierten
Krankenhausplanung. Damit vollzieht sich ein Paradigmen-
wechsel von der Landesplanung zur Marktregulierung.
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Krankenhausfinanzierung

1 Strukturfonds im
Krankenhaus-Strukturgesetz

Der Entwurf des Krankenhaus-Strukturgesetzes (KHSG,
BMG 2015) adressiert erstmalig die in Deutschland vor-
handenen stationdren Uberkapazititen und leitet einen
Paradigmenwechsel in der Krankenhausplanung ein. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) erhilt eine Vielzahl

The draft of the Krankenhaus-Strukturgesetz is the first
legislative initiative that addresses the problem of hospi-
tal overcapacities. It establishes a so-called structural fund,
which will receive 500 million Euros from the health fund
for restructuring measures. The Linder are supposed to co-
finance this new fund. The criteria for allocating means will
largely determine its effectiveness. According to the statu-
tory health insurance associations closing hospitals should
be prefered to building up complementary capacities. The
threat of draining the strucural fund in order to finance
investment (which is actually an obligation of the Lénder)
should be avoided. According to the Krankenhaus-Struktur-
gesetz the Federal Joint Committee gets new responsibili-
ties regarding hospital planning in the field of quality and
accessregulation. This constitutes a paradigm shift away from
planning on the Lénder level towards market requlation.

Keywords: hospital reform, overcapacity, hospital plan-
ning, hospital financing, funds for structural adjustments,
financing of infrastructure, “Krankenhaus-Strukturgesetz”

von zusdtzlichen Aufgaben, die auch weit in die Planung
der stationdren Kapazititen hineinreichen. Ein auf Bundes-
ebene neu zu schaffender Strukturfonds soll Marktaustritte
finanzieren und damit den notwendigen Kapazitdtsabbau
initiieren.

Nachdem die Idee eines Strukturfonds bereits Ende 2013
im Entwurf des Koalitionsvertrages aufgetaucht ist, in letz-
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ter Minute aber wieder gestrichen wurde, wurde diese im Fol-
gejahr in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe, die bis Ende 2014
die Eckpunkte zur aktuellen Krankenhausreform erarbeitet
hat, wieder auf die politische Agenda gehoben. Diese in den
Eckpunkten vereinbarte Mafinahme wurde nun im Entwurf
zum KHSG weiter konkretisiert und gesetzlich fixiert.

Gemaf$ den nun vorliegenden Regelungen des KHSG soll
fir die Jahre 2016 bis 2018 auf Bundesebene ein Struktur-
fonds errichtet werden, aus dem strukturverbessernde Maf3-
nahmen der Linder mit dem Ziel einer bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung gefordert werden sollen. Aus dem
Fonds kénnen neben dem Abbau und der Umwidmung von
Bettenkapazitidten auch strukturverbessernde Investitionen
mitfinanziert werden, die die Konzentration von Kranken-
hausstandorten zum Ziel haben. Geférdert werden durfen
nur neue Vorhaben, deren Umsetzung im Forderzeitraum
beginnt. Hierfiir werden 500 Millionen Euro aus dem Ge-
sundheitsfonds abgezogen. Die Aufteilung der Mittel auf die
Bundeslander erfolgt nach dem Kénigsteiner Schliissel (Be-
volkerungszahl ein Drittel, Steuerauftkommen zwei Drittel).

Zusitzlich zu den 500 Millionen Euro aus dem Gesund-
heitsfonds sollen die Bundeslinder ebenfalls 500 Millio-
nen Euro als Kofinanzierung bereitstellen. Den Bundesldn-
dern wird dabei die Moglichkeit eingeraumt, auf den von
ihnen zu zahlenden Anteil eine Beteiligung des Trédgers der
zu férdernden Einrichtung anzurechnen. Dariiber hinaus
darf die private Krankenversicherung (PKV) freiwillig das
Fordervolumen des Strukturfonds aufstocken. Insgesamt
steht den deutschen Krankenhédusern damit ein Betrag von
bis zu einer Milliarde Euro zur Verfiigung. Voraussetzung
fur die Abrufung der Mittel aus dem Strukturfonds ist,
dass die jdhrlichen Investitionen des jeweiligen Landes
im Zeitraum von 2016 bis 2018 die durchschnittlichen fir
Investitionen ausgewiesenen Haushaltsmittel der Jahre
2012 bis 2014 nicht unterschreiten. Von einem Bundes-
land nicht bis Mitte 2017 abgerufene Mittel sollen fiir
Vorhaben in anderen Bundeslandern bereitgestellt wer-
den. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) regelt
vorab per Rechtsverordnung die Verteilung der nicht bis
zu diesem Zeitpunkt ausgeschopften Mittel.

2 Uberkapazitaten in Ballungsgebieten

Erstmals werden durch die Einrichtung des Strukturfonds
stationdre Uberkapazititen auch offiziell in der Bundes-
gesetzgebung adressiert. Der GKV-Spitzenverband hatte
bereits im Vorfeld der Koalitionsgesprache im Jahr 2013
Marktaustrittshilfen fiir Krankenhduser gefordert, um den
Uberkapazititen in Ballungsgebieten angemessen begegnen
zu kénnen (GKV-Spitzenverband 2013).

Dass Uberkapazititen in Ballungsgebieten existieren,
steht aufSer Frage. Es ist offenkundig, dass sich das deutsche
Gesundheitswesen im internationalen Vergleich durch ei-
ne auflerordentlich hohe Krankenhausdichte auszeichnet.
Anschaulich wird dies nicht erst durch den Vergleich der
Niederlande mit Nordrhein-Westfalen (NRW). Bei gleicher
Flache und gleicher Einwohnerzahl kommen die Niederldn-
der mit 130 Krankenhé&usern aus, in NRW sind es rund 4o0.
Ahnliches gilt fiir die Zahl der Betten. Diese Uberkapazititen
sind ein Hauptgrund fir die problematischen Mengenent-
wicklungen in den vergangenen Jahren (Klein-HitpafS et al.
2014). Im internationalen Vergleich weist nur Osterreich
eine hohere Fallzahl pro 100 Einwohner auf (Schénstein und
Kumar 2013; HCHE 2014).

Eine naheliegende Frage konnte in diesem Zusammen-
hang lauten: Warum wird nicht steuernd eingegriffen, um
die Strukturen anzupassen und die Leistungsmengenent-
wicklung in verniinftige Bahnen zu lenken? Es miisste mog-
lich sein, Leitplanken fiir eine bedarfsgerechte stationare
Versorgung zu definieren. Die formale Kompetenz fir die
Steuerung der Krankenhauskapazitaten, und damit implizit
der stationdren Leistungsmengen, liegt bei den Bundeslan-
dern, die die Krankenhausstruktur planen. Hier wird vorge-
schrieben, welche Standorte, Fachabteilungen und zum Teil
welche Betten vorgehalten werden miissen, und es muss
dabei theoretisch eine bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung sichergestellt werden.

Jedoch kommen die Bundesldnder im Rahmen der Kran-
kenhausplanung ihrer Hauptfunktion, namlich der Steue-
rung von stationdren Kapazititen und somit auch der Leis-
tungsmengen, nicht mehr sachgerecht nach, da sie tber
wichtige Parameter der stationdren Versorgung entschei-
den, aber nur noch einen marginalen Teil der entstehen-
den Kosten tragen. In der Finanzwissenschaft wird diese
Konstellation als Verletzung der fiskalischen Aquivalenz
bezeichnet, die mit schweren volkswirtschaftlichen Verwer-
fungen einhergeht (Olson 1969). Die unerwiinschten Folgen
einer solchen dauerhaften Verletzung dieses Prinzips las-
sen sich an der teilweise massiven Uberversorgung ablesen
(Leber und Scheller-Kreinsen 2012).

Vor diesem Hintergrund muss klargestellt werden, dass
mit dem Strukturfonds vordringlich Marktaustritte, das
heifit die Schliefung oder Umwandlung von kompletten
Krankenhausstandorten oder Krankenhdusern in nicht akut-
stationdre Versorgungsangebote, forderungswiirdig sind.

Zweifelsohne hat es in den vergangenen Jahren einige
KrankenhausschlieSungen gegeben, allerdings nicht in dem
Umfang, wie es die Statistiken zur Entwicklung der Anzahl
der Krankenhduser suggerieren. Es lohnt eine genauere Be-
trachtung der Marktaustritte der vergangenen zehn Jahre.
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3 Marktaustritte 2003 bis 2013

Das Bild einer vom Wandel kaum erfassten deutschen Kran-
kenhauslandschaft (Leber und Scheller-Kreinsen z012) kon-
trastiert mit der These vom ,Kliniksterben®, derzufolge die
mangelnde Finanzierung im groflen Umfang zur Schlieffung
von Kliniken fihrt. In der Tat geht die Zahl der Krankenhéu-
ser zurlick. Eine Betrachtung der Jahre 2003 bis 2013 (also
jener letzten zehn Jahre, in denen die DRG-Fallpauschalen
eingefihrt wurden) zeigt laut Statistischem Bundesamt einen
Riickgang um 204 auf 2.017 Krankenhéuser. Eine detaillierte
Untersuchung im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes (Preus-
ker et al. 2014) zeigt jedoch, dass von diesen 204 nicht mehr
in der Statistik gefithrten Krankenhausern nur 74 (das sind 36
Prozent) auf einen vollstandigen Marktaustritt zuriickzufih-
ren sind. In den meisten Fillen handelt es sich um Fusionen
und Standortverlagerungen. Die Zahl der Marktaustritte zeigt
keinen eindeutigen Trend und verteilt sich halbwegs gleichma-
Rig auf die Jahre 2003 bis 2013.

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden vor allem
kleinere Krankenhauser geschlossen; sie verfiigten im Durch-
schnitt tiber 70 Betten. Ordnet man die Marktaustritte von
Krankenhdusern nach siedlungsstrukturellen Kreistypen ge-
mafl Bundesinstitut fir Bau-, Stadt-und Raumforschung (BBSR
2011), so haben 70 Prozent der Marktaustritte in stadtischen
Kreisen und kreisfreien Gro8stadten sowie ldndlichen Kreisen
mit Verdichtungsansatzen stattgefunden. Die These, dass vor
allem kleine Hiuser auf dem Lande ,sterben®, findet keinen
Beleg. Ein regionaler Schwerpunkt ldsst sich ebenfalls nicht
identifizieren. Ahnlich erwartungstreu ist auch die Auswer-
tung nach Trigern: Offentliche, freigemeinniitzige und private
Tréager sind gleichermaflen an den Marktaustritten beteiligt.
Arbeitet man die Geschichte der einzelnen Krankenhausschlie-
Bungen im Sinne einer narrativen Okonomie auf, so lassen
sich einige Muster identifizieren (Preusker et al. 2014, 85 ff.):

Krankenhausschlieffungen sind langjahrige Prozesse und
laufen in der Regel in mehreren Stufen ab.

Oft zeigen sich Restrukturierungsversuche unter Einsatz
von zum Teil hohen Finanzmitteln, um die drohende Schlie-
Rung abzuwenden — und dies trotz erheblicher, vielfach
offentlich bekannter Zweifel am Erfolg solcher Umstruktu-
rierungsmafinahmen.

Haufig wird versucht, das Krankenhaus oder den Standort
zu verauflern.

Der wesentliche Akteur bei Marktaustritten ist der Kranken-
haustréger. Eine grofie Rolle spielen zudem das Klinikmanage-
ment und die Aufsichtsgremien sowie die Lokalpolitik und die
regionalen Presseorgane. Die Landesplanungsbehorden sowie
die Kostentrager spielen eher eine untergeordnete Rolle. Eine
finanzielle Férderung des Marktaustrittes konnte nur bei fiinf
der 74 KrankenhausschlieSungen identifiziert werden. Es gab
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keinen Fall von Schlieung aufgrund von Uberkapazititen.
Auch Qualititserwagungen haben bei bisherigen Marktaustrit-
ten keine Rolle gespielt.

Insgesamt zeigt die Studie, dass Krankenhausschlieflungen
moglich sind, sie aber im vergangenen Jahrzehnt nur in solch
geringem Mafe stattgefunden haben, dass von einer Struktur-
bereinigung nicht die Rede sein kann. Es stellt sich die Frage,
wie dieser Prozess beschleunigt werden kann. Die Erfahrun-
gen zu den tatsdchlichen Marktaustritten der vergangenen Jah-
re sollten bei der Auswahl der Mafinahmen zur Kapazititsre-
duzierung und damit bei der Konstruktion des Strukturfonds
berticksichtigt werden.

4 Handlungsbedarf bei der Ausgestaltung
des Strukturfonds

In der im KHSG gewahlten Funktionsweise des Struktur-
fonds nehmen die Bundeslidnder die zentrale Rolle ein (Abbil-
dung 1). Neben der Auswahl der zu férdernden Vorhaben [1],
die im Einvernehmen mit den Krankenkassen auf Landesebe-
ne erfolgen soll, stellt das jeweilige Bundesland die Férderan-
trage an das Bundesversicherungsamt (BVA) [2]| und ruft die
entsprechenden Mittel aus dem Strukturfonds ab. Das BVA
priift in diesem Zusammenhang die Antrage [3] anhand der
vorab vom BMG per Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates festgelegten Vergabekriterien und zahlt die For-
dermittel an das Land aus [4]. Von Seiten der Bundeslidnder
erfolgt eine Kofinanzierung der Férdermafinahme in gleicher
Hohe (unter Anrechnung der entsprechenden Tragerbeteili-
gung) [5]. Das Krankenhaus wiederum setzt das Vorhaben
um [6] und legt den Landern einen Mittelnachweis vor [7].
Die Lander priifen die Nachweise und damit die zweckent-
sprechende Mittelverwendung [8]. Nicht zweckentsprechend
verwendete Mittel sind unverziiglich an das BVA zu erstat-
ten. Die Rolle der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
der vorab 500 Millionen Euro aus dem Gesundheitsfonds
entzogen werden, reduziert sich im Wesentlichen auf eine
Beteiligung bei der Auswahl der Férdermafinahmen auf Lan-
desebene und die Mittelbereitstellung auf Bundesebene. Dar-
iiber hinaus hat auf Seiten der Kostentrager die PKV die Mog-
lichkeit, freiwillig zusatzliche Mittel in den Strukturfonds
einzuzahlen. Die im Gesetzentwurf angedachte Funktions-
weise des Fonds offenbart insbesondere die im Folgenden
dargestellten Mangel.

PKV-Beteiligung sicherstellen

Ein eklatanter Fehler ist, dass die PKV im Rahmen der
Ausarbeitung des Fonds anscheinend vollstindig verges-
sen wurde. Erst im letzten Moment wurde eine Beteili-
gungsmoglichkeit der PKV auf freiwilliger Basis in den
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ABBILDUNG 1

Funktionsweise des Strukturfonds gemaR Gesetzentwurf

Bundeslander

1. Auswahl der MaRnahmen im Einvernehmen mit
Krankenkassen

2. Antragstellung an das BVA und Abrufung der Mittel aus
dem Strukturfonds

5. Kofinanzierung (inklusive Tragerbeteiligung)

Krankenhaus

6. Umsetzung
7. Mittelnachweis

8. Priifung der Mittelverwendung

3. Priifung der Antrage der Lander
4. Zuweisung der Mittel an Lander
(Rechtsverordnung des BMG zu

den Vergabekriterien)

GKV

500 Millionen Euro aus
dem Gesundheitsfonds
(freiwillige Beteiligung

der PKV)

Quelle: eigene Darstellung

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Funktionsweise des Strukturfonds offenbart Mangel: Die freiwillige Beteiligung der PKV ist unzureichend,

die Antragstellung durch die Krankenhaustrager fehlt.

Gesetzentwurf aufgenommen. Dies ist selbstredend vollig
unzureichend und verfassungsrechtlich bedenklich. Es steht
aufler Frage, dass die PKV in gleichem Mafie vom Abbau der
Uberkapazititen profitiert und demnach entsprechend der
Inanspruchnahme von stationdren Versorgungsstrukturen
an den Kosten des Fonds zu beteiligen ist. Dass dies nicht ge-
schieht, ist umso unverstindlicher, da es durchaus einfache
Moglichkeiten gibt, die PKV an den Strukturmafinahmen zu
beteiligen. Die Beteiligung der PKV sollte prinzipiell durch
einen zu zahlenden Pflichtbetrag direkt an das BVA sicherge-
stellt werden. Alternativ kénnten die Mittel iiber einen Rech-
nungszuschlag auf die abzurechnenden Leistungsentgelte
eingenommen werden. Hierbei miissten die Krankenhauser
die der PKV in Rechnung gestellten Mittel in der Folge an
das BVA weiterleiten — eine wohlgetibte Praxis, die seit Jah-
ren unter anderem im Rahmen des DRG-Systemzuschlages
zur Finanzierung von Aufgaben des DRG-Institutes (InEK)
angewendet wird. Neu wire lediglich, dass diese Zuschlige
ausschliefllich fiir Privatversicherte erhoben werden wiirden
und statt an das InEK an das BVA abgefiihrt werden miissten
—sicherlich keine grofie Hiirde, wenn man damit eine so ekla-
tante Ungleichbehandlung der GKV- und PKV-Versicherten
beheben kann.

Antragstellung durch die Trager einfiihren

Unverstandlich ist auch, warum die Lander und nicht die
Tréager selbst die Entscheidung tiber die forderungsfahigen
Vorhaben treffen sollen. Es droht eine weitere Zweckent-
fremdung der GKV-Mittel aus dem Gesundheitsfonds, da
die Liander die Vorhaben nicht ausschlief8lich nach versor-
gungspolitischer Notwendigkeit auswahlen werden. Ein
weitgehender Kapazitdtsabbau auf Antrag der Bundeslan-
der ist grundsatzlich nicht zu erwarten. Stattdessen wire
es sinnvoll, die Lander noch mehr von der politischen
Verantwortung fiir den Abbau der Uberkapazititen zu
entlasten. Die Antragstellung sollte daher den Tradgern
selbst tiberlassen werden; sie sollten direkt Antrdge auf
Marktaustrittshilfen an das BVA stellen dirfen.

Auf den ersten Blick erscheint es mehr als sinnvoll, die
Triager an dem Abbau der Uberkapazititen finanziell zu
beteiligen. Die Bundesldnder haben in der vom Gesetzge-
ber vorgesehenen Systematik die Moglichkeit, durch die
Beteiligung der Trager ihren 5o0-Prozent-Forderanteil im
Extremfall auf null zu reduzieren. Dies kann dazu fiithren,
dass die Tragerbeteiligung das wesentliche Auswahlkriteri-
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um der Lander bei der Entscheidung tiber Férdermafinah-
men wird und die Lander sich nahezu vollstindig aus der
Kofinanzierung zuriickziehen. Massive Mitnahmeeffekte
wiren die Folge und der Strukturfonds wire nichts ande-
res als ein Griff der Linder in den Gesundheitsfonds. Das
eigentliche Ziel, die Strukturbereinigung, wiirde nicht er-
reicht. Oft halten die zu erwartenden Schliefungskosten
die Trager davon ab, vom Markt auszuscheiden. Mit einer
Tragerbeteiligung ist den Trdgern nicht geholfen.

Bundesversicherungsamt iiber Foérderantrage
entscheiden lassen

Fordermafinahmen werden finanziert, sofern die ent-
sprechenden Vergabekriterien erfillt sind (vergleiche
Abschnitt 5). Es muss sichergestellt werden, dass andere
Argumente bei der Auswahl der Mafinahmen keine Rol-
le spielen. Um eine nicht zweckentsprechende Verwen-
dung der Foérdermittel zu unterbinden, ist es deswegen
zwingend notwendig, dass nicht die Linder, sondern eine
unabhéangige Institution anhand von vorher vereinbarten
objektivierbaren Vergabekriterien entscheidet, welche
Mafinahmen férderungswiirdig sind und inwiefern eine
Priorisierung der MafSnahmen stattfindet. Hier bietet sich
das BVA an. Das BVA wiirde auch die Kofinanzierungs-
zusage der Lander priifen; die Lander sollten die Verwei-
gerung einer solchen Kofinanzierung begriinden missen.
Sie hatten dadurch im Falle einer Gefahrdung der bedarfs-
gerechten Versorgungssituation eine Art Veto.

Zweckentsprechende Verwendung priifen

Problematisch ist, dass die Lander sowohl als Antragsteller
tur die Auswahl von férderungsfahigen Vorhaben zustéan-
dig sind als auch die zweckentsprechende Verwendung
tiberpriifen sollen. Damit werden elementare Regeln zur
Vermeidung von Interessenkonflikten verletzt. Stattdes-
sen sollte vorgesehen werden, dass das BVA die zweckent-
sprechende Mittelverwendung verantwortet und priift.

Die in Abbildung 2 dargestellte Funktionsweise des
Strukturfonds greift die oben angefithrten Kritikpunkte
auf und stellt eine zwingend notwendige Anpassung des
Strukturfonds zur weitgehenden Vermeidung der Zweck-
entfremdung der Mittel dar. Die PKV wird entsprechend
ihrer Inanspruchnahme von stationdren Versorgungs-
strukturen an den Kosten des Fonds beteiligt. Die Lander
werden hingegen von den Aufgaben der Antragstellung
und Priifung der Mittel komplett entlastet. Der Kranken-
haustrager stellt in einem ersten Schritt einen Antrag an
das BVA [1]. Das BVA, welches in dieser Ausgestaltung die
zentrale Rolle einnimmt, priift den Forderantrag des Kran-
kenhaustragers auf der Basis der Vergabekriterien gemafd
BMG-Verordnung; die Stellungnahme der Krankenkassen
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ist einzuholen [2]. Eine entsprechende, direkte Mittelzuwei-
sung des BVA an den Krankenhaustrager [4] erfolgt nach
der Zusage der Kofinanzierung der Bundeslinder [3]. Die
konkrete Umsetzung der Mafinahme [5] und der Nachweis
der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel obliegt
dem Tréager [6]. Abschlieflend erfolgt eine Priifung der Mit-
telverwendung durch das BVA [7].

5 Vergabekriterien fiir den Strukturfonds

Die Regelungen im KHSG-Entwurf sehen vor, dass das BMG
die Vergabekriterien fiir die Mittel des Strukturfonds per
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates festlegt.
Das BVA hat auf Basis dieser Konkretisierung des Forder-
verfahrens die Mittel des Strukturfonds zu vergeben. Un-
abhingig von den im Abschnitt 4 dargelegten notwendigen
Anpassungen bei der Ausgestaltung des Strukturfonds (ins-
besondere Antragstellung der Lander versus Trager) sind die
nachfolgenden Kriterien anzusetzen.

Vorrang fiir den Abbau von Uberkapazititen
klarstellen

Deutschland hat das strukturelle Problem erheblicher Uber-
kapazitaten. Eine Strukturbereinigung hat bislang aufgrund
mangelnden politischen Willens und hoher Kosten fiir
Standortschliefungen kaum stattgefunden (Preusker et al.
2014). Diese Problemstellung soll der Strukturfonds adres-
sieren. Bei der Formulierung der Vergabekriterien ist daher
hinsichtlich des Foérderzwecks den Mafinahmen zum Abbau
von Uberkapazititen klar Vorrang einzurdumen. Sonst droht
eine Zweckentfremdung der Mittel des Strukturfonds fiir
allgemeine investive Mafinahmen in Krankenhédusern. Schon
im Rahmen der Stellungnahme zum Referentenentwurf wird
die Zweckentfremdungsstrategie der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) diesbeziiglich offensichtlich: Sie for-
dert in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf vom
12. Mai 2015 unter anderem ,Mafinahmen zur Infektions-
prophylaxe und zur Verbesserung der IT-Infrastruktur” for-
derungswiirdig zu stellen (DKG zo15). Nur ein klarer Vorrang
fiir Mafnahmen zum Abbau von Uberkapazititen kann die
Verkehrung des Strukturfonds in ein Programm zur Perpe-
tuierung von Uberkapazititen verhindern.

Bedarfsnotwendigkeit von Standorten iiberpriifen

Durch den Strukturfonds geforderte StandortschlieSungen
diirfen nicht zu Versorgungsschwierigkeiten fithren. Elemen-
tar ist daher, dass das BVA die Bedarfsnotwendigkeit eines
Standortes, der Mittel fir eine Schlieung erhalten soll, an-
hand der zukiinftig durch den GBA konkretisierten Voraus-
setzungen fiir die Gewdhrung eines Sicherstellungszuschlags
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ABBILDUNG 2

Alternativer Vorschlag zur Funktionsweise des Strukturfonds

Bundeslander

3. Zusage der Kofinanzierung

Krankenhaus

2. Priifung der Antrage

4. Zuweisung der Mittel

7. Priifung der Mittelverwendung
(Rechtsverordnung des BMG zu den

1. Antragstellung
5. Umsetzung

6. Mittelnachweis
Vergabekriterien)

GKV

500 Millionen Euro
Mittel des
Gesundheitsfonds

PKV-Beteiligung

Volumen: 1 Milliarde Euro

EME

Quelle: eigene Darstellung

Zentrale Mangel des Umsetzungskonzeptes konnen behoben werden, indem die Antragstellung durch die Trager eingefiihrt wird. Die Priifung der Antrage

wiirde durch das BVA erfolgen.

prift. Hauser, deren Versorgungsfunktion nicht von Nach-
barkrankenhiusern iibernommen werden kann, die also zur
Sicherstellung notwendig sind, sollten keine Mittel aus dem
Strukturfonds erhalten kénnen. Kann die Erreichbarkeit von
Leistungen der stationdren Grund- und Regelversorgung
hingegen von anderen Versorgern in der Umgebung tiber-
nommen werden, ist ein Standort ein Strukturfondskandidat,
dessen SchliefSung geférdert werden kann. Zur Sicherstellung
notwendige Héuser sind potenzielle Kandidaten fiir einen Si-
cherstellungszuschlag, fiir den kiinftig im GBA bundeseinheit-
liche Vorgaben festgelegt werden. Die analytischen und tech-
nischen Voraussetzungen fiir eine operative, regelgebundene
und damit transparente Umsetzung dieses Ansatzes liegen vor
(Leber und Scheller-Kreinsen 2015). Beispielhaft zeigt Abbil-
dung 3 die Verteilung von Strukturfondskandidaten deutsch-
landweit, wenn durch eine StandortschliefSung ein Erreichbar-
keitswert von 30 Kilometern nicht verletzt werden soll.

Nur die SchlieBung von ganzen Standorten fordern

Relativ leicht ldsst sich die Fachabteilung Innere Medizin mit
Fordergeldern aus dem Strukturfonds eines nicht bedarfsnot-
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wendigen Standortes pro forma schlieflen, um dann die glei-
chen Leistungen am gleichen Standort in einer vermeintlich
neuen geriatrischen Fachabteilung zu erbringen. Ein realer Ab-
bau von Uberkapazititen und die damit einhergehende Minde-
rung des Anreizes fiir angebotsinduzierte Mengenausweitung
werden auf diese Weise untergraben. Exakt dieses Szenario
eines reinen Tirschildwechsels droht, sofern im Kontext der
Definition der Vergabekriterien nicht klargestellt wird, dass nur
die Schliefung von kompletten Krankenhausstandorten férde-
rungswiirdig ist.

Wenn StandortschlieSungen unterstiitzt werden sollen, aber
keine Kriterien existieren, was denn eigentlich ein Standort ist
und wo sich die Standorte befinden, kann der Strukturfonds
nicht wirkungsvoll umgesetzt werden. Voraussetzung fir die
operative Umsetzung sind eine bundeseinheitliche Standortde-
finition und ein Standortverzeichnis. Es sollte die Einfithrung
und verbindliche Verwendung eines eindeutigen Krankenhaus-
Standortidentifikators gesetzlich verankert werden, der fir den
Strukturfonds, aber gleichzeitig auch fir MafSnahmen zur Qua-
litatssicherung sowie fiir die Erfillung der Anforderungen aus
den Richtlinien und Beschliissen des GBA zu verwenden ist.

- Klein-Hitpaf3, Leber, Scheller-Kreinsen: Strukturfonds - Jg. 15, Heft 3 (Juli): 15-23



Keinen komplementdren Kapazitatsaufbau
zulassen

Absurd wire es, wenn durch GKV- und Steuermittel aus
dem Strukturfonds ein vom Land angestrebter Struktur-
wandel finanziert wiirde, der keinen Abbau von Uberkapa-
zitdten impliziert. Dieser Fall wiirde eintreten, wenn durch
den Strukturfonds eine StandortschlieSung geférdert wird
und das Land im gleichen Zeitraum einen kompensatori-
schen Aufbau der Kapazititen vornimmt, die im Einzugs-
gebiet des Standortes stehen. Zahlreiche Beispiele der Sub-
ventions- und Forderpolitik, an der realen Nachfrage vorbei,
verdeutlichen, dass entsprechende Aktivititen auf der Lan-
desebene zumindest nicht ganz unrealistisch sind. Diese Art
von Mitnahmeeffekt sollte daher verhindert werden, indem
verankert wird, dass im Einzugsgebiet einer geférderten
Mafinahme kein kompensatorischer Aufbau von stationa-
ren Kapazititen stattfinden darf.

Anschlussverwendung nicht beriicksichtigen

(Kommunal-)politisch wird der Anschlussnutzung von
Immobilien und Flichen nach moéglichen Standortschlie-
Rungen grofle Aufmerksamkeit geschenkt. Das ist gut so.
Dennoch sollte die Anschlussverwendung von Kapazititen
nicht in die Bewertung von Antragen zur Férderung durch
den Strukturfonds einflieflen, der origindr dem Abbau von
Uberkapazititen dienen soll. Hintergrund ist, dass keine
klaren Kriterien fiir die Bewertung von Konzepten zur An-
schlussnutzung existieren. Soll ein Konzept fiir eine An-
schlussnutzung mehr sein als eine form- und damit wertlose
Absichtserklarung, miissten zudem aufwendige und zeitin-
tensive Genehmigungsverfahren fir Umwidmungs- und
Bauvorhaben angestrebt werden, die schon eine Antrag-
stellung im Rahmen des Forderungszeitraums des Struktur-
fonds unrealistisch erscheinen lassen.

Investitionsquote durchsetzen

Die Lander investieren schon heute zu wenig in die Kran-
kenhduser, was eine Zweckentfremdung der Betriebskos-
tenfinanzierung seitens der Tréger nach sich gezogen hat.
Zu begriifien ist daher, dass eine Voraussetzung fiir die For-
derung von Mafinahmen in einem Bundesland durch Struk-
turfondsmittel die fortlaufende Erfillung der bisherigen
Investitionsquoten ist. Konkret soll eine Forderbedingung
verankert werden, die vorschreibt, dass die jahrlichen In-
vestitionen der Lander 2016 bis 2018 die durchschnittlichen
fur Investitionen ausgewiesenen Haushaltsmittel der Jahre
2012 bis 2014 nicht unterschreiten diirfen. Jedoch zeigt die
Missachtung der Investitionsveranwortung der vergange-
nen Jahre, dass eine Selbstverpflichtung der Lander nicht
ausreichen wird. Es sollte daher klargestellt werden, dass
das BVA einmal jahrlich prift, ob die Bundesldnder die
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ABBILDUNG 3

Strukturfondskandidaten

Strukturfondskandidaten (Grundversorger) bei Grenzwert 30 Kilome-
ter (blau); nach jedem Marktaustritt ergibt sich eine neue Situation;
Strukturfonds- und Sicherstellungskandidaten miissen neu ermittelt
werden.

durchschnittlichen Investitionsmittel der Jahre 2012 bis
2014 weiterhin Gber Pauschal- und Einzelinvestitionen an
die Krankenhéuser ausschiitten.

6 Von der Landesplanung zur
Marktregulierung

Der Strukturfonds ist Teil eines grofleren Paradigmenwech-
sels in der deutschen Krankenhausplanung und -finanzie-
rung: Erstmalig werden Uberkapazititen angegangen. Zum
einen geschieht dies durch den Strukturfonds, zum anderen
aber bekommt der GBA Regelungskompetenzen fiir die
Krankenhausplanung. Die fast revolutiondre Passage im
KHSG-Entwurf ist Absatz 3 des neu geschaffenen Paragra-
fen 136 ¢ SGB V (BMG 2015, 35):

,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefit erstmals
bis zum 31. Dezember 2016 bundeseinheitliche Vorgaben
fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschldagen nach
Paragraf 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhaus-
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finanzierungsgesetzes in Verbindung mit Paragraf 5 Absatz 2

des Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame Bundes-

ausschuss hat insbesondere Vorgaben zu beschlieffen

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fiir die Prafung, ob
die Leistungen durch ein anderes geeignetes Kranken-
haus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag er-
bracht werden konnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht
und

3. zur Frage, fiir welche Leistungen die notwendige Vorhal-
tung fiir die Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen
ist.[...] “

Hier zeichnet sich ein Paradigmenwechsel ab, der auf
die Formel verkiirzt werden kann: von der Landesplanung
zur Marktregulierung. Die bislang landesplanerische Ent-
scheidung iiber die Notwendigkeit eines Krankenhauses
wird durch ein bundesweit giiltiges Regelwerk ersetzt.

Gemdfl dem tradierten, weitestgehend paternalistisch
konzipierten Krankenhausrecht baute ein weiser, gitiger
Landesvater tiberall dort, wo er die Notwendigkeit sah, ein
Krankenhaus. Er achtete auf Tréagervielfalt und er achtete
auf die Qualitit. Inzwischen wandelt sich die Welt. Schon
ein Blick auf die riicklaufige Landerférderung zeigt, dass
es mit der Giite der Landesviter nicht mehr allzu weit her
ist. Die Tragervielfalt wird nicht mehr landesplanerisch
garantiert, sondern vom Bundeskartellamt, und die Quali-
tat schliefSlich wird durch GBA-Verfahren gesichert. Dieser
GBA bekommt nun die Aufgabe, rationale Kriterien fir die
Sicherstellung der stationaren Versorgung zu formulieren.
Die eigentlichen Akteure sind die Krankenhaustréger. Der
GBA formuliert die Rahmenbedingungen, innerhalb derer
die Marktteilnehmer agieren kénnen.

Dem Einwand, es handele sich bei Krankenhausleistun-
gen um Leistungen der Daseinsvorsorge, die man nicht
dem Markt uberlassen konne, sei mit einem Verweis auf
andere Lebensbereiche begegnet: Das tagliche Brot gehort
mindestens genauso wie die medizinischen Leistungen zur
Daseinsvorsorge, gleichwohl gibt es keinen nationalen Ba-
ckereiplan. Auch in anderen Bereichen vollzog sich in den
vergangenen Jahrzehnten ein Wandel weg von staatlicher

Planung hin zu regulierten Mirkten. Er firmierte unter
dem irrefiihrenden Begriff Deregulierung. De facto handel-
te es sich um eine komplizierte Regulierung. Die zentrale
Behorde hierfiir ist die Bundesnetzagentur, die fur folgen-
de Bereiche zustandig ist (www.bundesnetzagentur.de):

+ Elektrizitit und Gas

+ Telekommunikation

+ Post

+ Eisenbahn

In all diesen Bereichen sind Marktzugang und Marktaustritt
geregelt. Zum Teil werden Preissetzungen tiberwacht. Die
hoch komplexen Ausschreibungsvorgiange geben einen Ein-
druck vom Ausmaf$ der Regularien, die allesamt das Ziel
haben, den Verbraucher vom Wettbewerb profitieren zu
lassen.

Der GBA ist eine Regulierungsbehérde in gemeinsamer
Selbstverwaltung. Er regelt bereits jetzt via Bedarfspla-
nungs-Richtlinie die Zulassungsmoglichkeiten fir nie-
derlassungswillige Arzte. Im Arzneimittelmarkt trifft er
weitgehende Entscheidungen zum Zusatznutzen neuer
Arzneimittel (die Details regelt das Arzneimittelmarkt-
Neuordnungsgesetz, kurz AMNOG) sowie zur Preisbildung
im Bestandsmarkt durch Bildung von Festbetragsgruppen.
Im stationdren Bereich wird durch das KHSG letztlich nur
nachvollzogen, was in anderen Bereichen lingst gelebte
Praxis ist. Damit dies nicht mit der Landeskompetenz
in Konflikt gerat, wird den Lindern in allen diesbeziig-
lichen Paragrafen eine Ausstiegsoption angeboten. Auf
diese Weise war es rechtstechnisch moglich, das KHSG-
Gesetzgebungsverfahren formal als zustimmungsfrei zu
formulieren.

Die Definition von Sicherstellungszuschldgen ist wahr-
scheinlich der Einstieg in eine umfassendere Marktre-
gulierung in den nachsten Jahren. Es fehlen neben den
Bestandschutzregeln (Sicherstellungszuschlige) und den
Marktaustrittshilfen (Strukturfonds) vor allem Regeln zum
Marktzugang und zur Kapazitatsbegrenzung. Wenn sich
hierfir ein tiberzeugendes Regelungswerk herausgebildet
hat, dann diirfte es auch keine Schwierigkeit sein, den Uber-
gang landesplanerischer Kompetenz auf bundesweite Re-
gulierungsbehérden verfassungsrechtlich nachzujustieren.
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