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Aktuelle Forschungsergebnisse n

Krankelnde Krankenhauser - Ursachen und
Auswirkungen des Ruckgangs der
Krankenhausinvestitionen der Lander

Felix Rosel*

Einflihrung

»[Sltaatlich organisierte Zechprellerei“ wird den Bundes-
landern sicherlich nicht alle Tage vorgeworfen. Derart
drastisch kritisierte im Jahr 2012 der Ehrenpréasident der
DEUTSCHEN KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (DKG), Rudolf
Kdsters, die seit Jahren rlcklaufigen Haushaltsmittel der
Lander fur Krankenhausinvestitionen [zitiert nach: WWUNSCH
(2012)]. Inhaltlich unterstiitzt wird er von den Gesetzlichen
Krankenkassen und dem Bundesgesundheitsminister,
die den Landern offentlich vorwerfen, sich aus ihrer Ver-
antwortung zu ,schleichen® [GKV-SPITzeNVERBAND (2012)]
bzw. zu ,stehlen” [zitiert nach: Stier (2013)]. Und tatsach-
lich: Die Krankenhausinvestitionen der L&nder haben sich
zwischen 1991 und 2011 inflationsbereinigt nahezu hal-
biert [DEUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2012)]. Sind
die gegen die Lander erhobenen VorwUrfe damit also be-
rechtigt?

Im folgenden Beitrag wird dieser Frage und damit
den Hintergrinden der harschen Kritik von Krankenkas-
sen, Krankenhausverbanden und Bund nachgegangen.
Hierbei werden zunachst die Gesamtentwicklung der
Krankenhausinvestitionszahlungen nach Landern und For-
dermittelarten getrennt betrachtet und regionale Unter-
schiede herausgestellt. AnschlieBend werden mogliche
Ursachen des Investitionsmittelriickgangs diskutiert und
erstmals anhand von Regressionsschatzungen empi-
risch Uberpruft. Hierbei zeigt sich, dass vor allem die
zunehmenden BemUhungen der Lander um eine Haus-
haltskonsolidierung sowie die Patientenstrome zwischen
den Landern den Investitionsmittelrlickgang treiben. Di-
rekte Folge der seit Jahren rlcklaufigen Investitionsmittel
ist ein enormer ,Investitionsstau” im deutschen Kranken-
hauswesen, der auf 14,6 bis 50 Mrd. € veranschlagt wird
[vgl. z.B. AUGURzKY et al. (2013)]. Nach einer Schatzung
im Rahmen dieses Beitrags fehlten im Jahr 2011 zur Erhal-
tung der offentlich geférderten Krankenhausinfrastruktur
insgesamt 723 Mill. € an Investitionsmitteln.

Grundziige der dualistischen Krankenhaus-
finanzierung in Deutschland

Die deutliche Kritik am Investitionsverhalten der Lander
wird verstandlich vor dem Hintergrund der geteilten,

dualistischen Finanzierung des deutschen Krankenhaus-
wesens: Wahrend die Personal- und Sachkosten der
Krankenhauser von der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) bzw. dem Privatsektor getragen werden, sind
flr Investitionen in die Krankenhausinfrastruktur (z. B. Ge-
baude oder Anlageguter) die Lander zustandig. Diese
Finanzierungsverantwortung der L&ander erstreckt sich
auf den gesamten Krankenhaussektor — unabhangig von
der Trégerschaft des jeweiligen Krankenhauses (6ffent-
lich, freigemeinnUtzig oder privat).

Die im Jahr 1972 eingefUhrte dualistische Finanzie-
rung geht auf die Vorstellung zurlck, die Sicherstellung
der Krankenhausversorgung als Gut mit doppeltem Cha-
rakter zu betrachten: Die Inanspruchnahme von Kranken-
hausleistungen soll als privates Gut von Patienten bzw.
Krankenkassen getragen werden; die Vorhaltung der In-
frastruktur ist aufgrund ihres Optionscharakters dagegen
Aufgabe der offentlichen Hand — préziser: gemai den
§84,9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
Aufgabe der Lander. In den Anfangsjahren schien sich
diese Kostenteilung zundchst zu bewahren. Nachdem in
den Jahren vor 1972 durch die alleinige Zustandigkeit
der Krankenkassen fur Betriebs- und Investitionskosten
(,Monistik”) ein enormer Investitionsbedarf entstanden
war, sorgte erst die dualistische Finanzierung fur eine
auskémmliche Investitionstatigkeit; der aufgelaufene In-
vestitionsstau im Krankenhauswesen konnte beseitigt
werden [vgl. SVR (2007); WunscH (2012)]. Seit einigen
Jahren jedoch — so der Vorwurf von Bund, Krankenkas-
sen und Interessenvertretungen — reduzieren die Lander
die in den Landeshaushalten eingestellten Mittel fur Kran-
kenhausinvestitionen derart drastisch, dass die Lander
ihrerseits nunmehr ihre Finanzierungspflicht fir den sta-
tionaren Sektor vernachlassigen.

AusmaB des Investitionsmittelriickgangs
Wie Abbildung 1 zeigt, muss die pauschal vorgetragene

Kritik regional differenziert werden. Die durchschnittli-
chen, inflationsbereinigten Krankenhausinvestitionsmittel

* Felix Résel ist Doktorand der Niederlassung Dresden des ifo Institut —
Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung an der Universitat Mdnchen e. V.
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je Einwohner der Jahre 2007 bis 2011 liegen in Hamburg,
Hessen und Schleswig-Holstein Uber dem Durchschnitt
der Jahre 1991 bis 1995. Alle anderen Lander, insbeson-
dere die ostdeutschen, reduzierten jedoch die Investitions-
mittel je Einwohner zwischen 1991 und 2011 erheblich —
im Falle Berlins gar um mehr als 75 %. Zu bertcksichtigen
sind hierbei allerdings die hohen Nachholinvestitionen in
die Krankenhausinfrastruktur nach der deutschen Ein-
heit, die den Ruckgang besonders drastisch erscheinen
lassen. Diese Investitionen wurden auBerdem teilweise
von Krankenkassen und Bund Ubernommen. Ab 2015
entfallt jedoch geman Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) der Investitionsanteil der Krankenkassen und die
ostdeutschen Lander sind fUr die Investitionsférderung
allein zustandig.

Auch getrennt nach Fordermittelarten stellt sich die
Entwicklung differenziert dar. Die Krankenhausinvesti-
tionsmittel der Lander lassen sich aufgliedern in Einzel-
fordermittel (§9 Abs. 1 und 2 KHG) und Pauschalférder-
mittel (§9 Abs. 3 KHG). Erstere werden im Allgemeinen
einzeln durch das Land bewilligt und fUr langfristige An-

lagegiiter und Bauvorhaben eingesetzt. Uber die Pau-
schalférdermittel kbnnen die Krankenh&user weitgehend
frei verfugen. Diese sind insbesondere fur kurzfristige
Anlageguter sowie kleine bauliche MaBnahmen einzu-
setzen.

Wie die Abbildungen 2 und 3 verdeutlichen, geht der
Gesamtrlckgang der Krankenhausinvestitionsmittel ins-
besondere auf Kirzungen im Bereich der Einzelférder-
mittel zurlick. Das Volumen der Pauschalférdermittel sank
zwischen 1994 und 2011 insgesamt weniger stark ab als
die Einzelférdermittel. Infolgedessen steigt der Anteil der
Pauschalférdermittel an den Gesamtférdermitteln (Pau-
schalférdermittelquote) Uber den betrachteten Zeitraum
an. Der Trend sinkender Investitionszahlungen Iasst sich
in West- und Ostdeutschland gleichermaBen beobachten,
wenngleich der Rlckgang der Investitionsmittel in den ost-
deutschen Landern aufgrund des hohen Ausgangsniveaus
in den Nachwendejahren besonders stark erscheint.

Die aufgezeigte Entwicklung veranlasste auch den
SACHVERSTANDIGENRAT ZUR BEGUTACHTUNG DER ENTWICKLUNG
IM GESUNDHEITSWESEN (SVR), auf die eingangs dargestell-

Abbildung 1: Krankenhausinvestitionsmittel der Lander (in € je Einwohner),
Durchschnitt 1991 bis 1995 und 2007 bis 2011 (real, Preise von 2011)
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Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Ldnder (2013), Statistisches

Bundesamt (2013), Berechnungen und Darstellung des ifo Instituts.
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Abbildung 2: Krankenhausinvestitionsmittel der westdeutschen Lénder (in € je Einwohner),

1991 bis 2011 (real, Preise von 2011)
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Anmerkung: Der Wert des Anteils der Pauschalférdermittel steht erst ab 1994 zur Verfiigung.

Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lédnder (2013), Berechnun-

gen und Darstellung des ifo Instituts.

ten Vorwirfe einzugehen: Abgesehen von einzelnen Aus-
nahmen zdgen sich die Lander ,immer stérker aus der
offentlichen Investitionskostenférderung zurtck® [SVR
(2007); vgl. auch ReNErs (2011)]. Dies gilt insbesondere
fOr den Bereich der Einzelférdermittel. Eine Betrachtung
der Investitionsmittel in Relation zu den aufgestellten
Krankenhausbetten oder zu den Betriebskosten (Investi-
tionsquote) [STEINER und MORsCH (2005); BRUCKENBERGER
et al. (2000)] liefert identische Befunde.

Ursachen des Investitionsriickgangs
Mégliche Ursachen

Als zentrale Ursache der ricklaufigen Investitionsmittel-
entwicklung wird zumeist die allgemeine Geldknappheit
der Lander genannt [vgl. CLabe (2002); ReHBorRN und
THOMAE (2008)]. Zugespitzt resimiert HENKE (2002), dass
die Lander die Krankenhausinvestitionen ,nach Kassen-
lage” anstatt nach betriebswirtschaftlichen Gesichts-
punkten vorndhmen. Auch einzelne Landesregierungen

gestehen inzwischen einen Zusammenhang zwischen
dem Ruckgang der Investitionsmittel und Anstrengun-
gen zur Haushaltskonsolidierung ein.! Innerhalb der In-
vestitionsmittel ist wie gezeigt der Rlckgang der Einzel-
fordermittel (Bauinvestitionen, langfristige Anlageguter)
gegenuber den Pauschalférdermitteln zur Finanzierung
kurzfristiger Anlageguter besonders stark. Die Lander ver-
suchen damit, das insgesamt ricklaufige Gesamtvolu-
men durch einen héheren Anteil frei einsetzbarer Mittel
zu kompensieren.?

Als weiterer Grund fUr den Rickgang der Investi-
tionsmittel kommen auch die zunehmenden Patienten-
strdbme zwischen den Landern in Betracht. So profitiert
beispielsweise ein in Bremen behandelter Patient mit
Wohnsitz in Niedersachsen von der in Bremen vorgehal-
tenen und aus dem dortigen Landeshaushalt finanzierten
Krankenhausinfrastruktur, ohne sich jedoch an den Ko-
sten der Bereitstellung beteiligen zu mussen. Mehr als
ein Viertel aller Patienten in Bremer Krankenhausern
hatten 1993 ihren Wohnsitz auBerhalb Bremens (,Ein-
pendler®). Im Jahr 2011 lag der Anteil dieser Patienten
bereits bei Uber einem Drittel (vgl. Tab. 1). DIE SENATORIN
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Abbildung 3: Krankenhausinvestitionsmittel der ostdeutschen Lander (in € je Einwohner),

1991 bis 2011 (real, Preise von 2011)
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Anmerkung: Der Wert des Anteils der Pauschalférdermittel steht erst ab 1994 zur Verflgung.

Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lénder (2013), Berechnun-

gen und Darstellung des ifo Instituts.

FUR ARBEIT, FRAUEN, GESUNDHEIT, JUGEND UND SOZIALES
(2008) der Freien Hansestadt Bremen warf in diesem
Zusammenhang die Frage auf, ,0b Bremen als hoch
verschuldetes Bundesland es sich noch ,leisten® kdnne,
offentliche Krankenhausfinanzierung und Férderung in
dem gegebenen MaBe flUr die Versorgung niederséchsi-
scher Patienten zu betreiben®.

Umgekehrt kdnnte jedoch auch ein steigender Anteil
,<auspendelnder® Patienten (vgl. nochmals Tab. 1) als
Rechtfertigung einer Reduktion der eigenen Investitions-
anstrengungen dienen, da vermehrt andere Lander die
Versorgung der Patienten dieses Landes sicherstellen.
Das ,Auspendler‘-Land konnte sich in diesem Falle als
Freifahrer auf Kosten anderer Lander verhalten.

Insgesamt flihren die Stréme ,ein-“ und ,auspen-
delnder” Patienten per Saldo zu Nutzenverschiebun-
gen zwischen den Landern. Nutzer- und Steuerzahler-
kreis des Gutes Krankenhausinfrastruktur sind nicht
mehr kongruent und jede Landesregierung sieht sich
sowohl bei steigenden ,Einpendler®- als auch ,Aus-
pendler‘-Anteilen dem Anreiz gegenuber, die eigenen

Investitionen zu kUrzen. Folgen alle Lander diesen indi-
viduell rationalen Anreizen aus den Patientenstromen,
droht ein Ruckgang der Investitionsmittel auf ein ineffi-
zient geringes Niveau [,Race-To-The-Bottom®, vgl. SINN
(1994, 2002)]. Angesprochen sind damit die effizienz-
mindernden Wirkungen der von der ©konomischen
Theorie des Fdderalismus problematisierten raumlichen
externen Effekte [Spillover-Effekte, vgl. z.B. OAaTES
(1972)]. Bisher wurde ein solcher Zusammenhang im
deutschen Krankenhauswesen jedoch nicht nachge-
wiesen.

Nur wenige Studien [z.B. ROTHGANG und WESSEL
(2008)] untersuchten bisher zudem, ob politische Ein-
flusse, z.B. Wahljahre oder die ideologische Ausrichtung
der Landesregierung, das jeweilige Krankenhausinvesti-
tionsverhalten des Landes beeinflussen. Gleiches gilt fur
soziodemographische Einfliisse wie das regionale Wohl-
standsniveau, den demographischen Wandel oder so-
ziale Verwerfungen (hohe Arbeitslosenquote), die einen
wesentlichen Einfluss auf den Gesundheitszustand und
damit Behandlungsbedarf der Bevolkerung haben [vgl.

ifo Dresden berichtet 5/2013
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Tabelle 1: Patientenstrome im Krankenhaussektor zwischen den Landern, 1993 und 2011 (Angaben in %)

_ Einpendelnde Patienten?® Auspendelnde Patienten®

Baden-Wurttemberg

Bayern 6,16 7,05
Berlin 8,88 13,84
Brandenburg 9,14 7,57
Hansestadt Bremen 28,29 36,55
Hansestadt Hamburg 23,73 30,38
Hessen 9,47 9,02
Mecklenburg-Vorpommern orel 5,95
Niedersachsen 8,20 7,55
Nordrhein-Westfalen 4,03 3,32
Rheinland-Pfalz 11,66 11,48
Saarland 12,67 10,38
Sachsen 3,02 517
Sachsen-Anhalt 4,05 5,67
Schleswig-Holstein 11,77 11,96
Thuringen 5,61 8,45
Durchschnitt® 7,35 8,02

a) Anteil der im eigenen Land erbrachten Behandlungstage flr Patienten anderer Lander (1993: ohne Stundenfélle). —

Relative n“ Relative
Veranderung Veranderung
1993-2011 1993-2011
7,79 4,38 &, 27,27
14,36 3,08 3,46 12,55
55,93 3,06 B, 82,15
-17,23 15,70 17,29 10,17
29,17 11,64 12,19 4,73
28,03 18,23 11,21 =15,26
4,72 8,97 10,74 19,64
12,24 5,48 6,96 27,02
—7,95 11,17 13,02 16,56
-17,59 3,23 3,75 15,95
-1,56 14,10 15,56 10,40
-18,08 10,37 9,25 -10,76
70,96 4,42 4,61 4,27
39,81 8,23 9,95 20,85
1,67 13,44 16,38 21,83
50,61 6,16 9,11 48,04
9,00 7,35 8,02 9,00

b) Anteil der in an-

deren Landern erbrachten Behandlungstage fir Patienten des eigenen Landes (1993: ohne Stundenfalle). — c) Gewichteter Durchschnitt.

Quellen: Statistisches Bundesamt (2012a), Berechnungen des ifo Instituts.

z.B. JAGGER et al. (2008)]. Um zu prifen, ob diese Vari-
ablen auch das Investitionsverhalten der Lander beein-
flussen, werden diese im Folgenden ebenfalls unter-
sucht.

Methodisches Vorgehen

Um den tatséachlichen Einfluss der mdglichen Ursachen
auf das Investitionsverhalten der 16 Lander zu testen,
wurden Regressionsmodelle fur die Jahre 1993 bis 2011
geschatzt.® Der Schatzansatz ist eine gepoolte OLS-Re-
gression; zur Kontrolle auf landesspezifische Effekte wur-

de die Schatzung zudem mit fixen Effekten wiederholt
[vgl. zur Methodik die Infobox]. Als abhéngige Variable
gehen die jahrlichen absoluten Investitionsfordermittel
in Relation zur Einwohnerzahl (Modell 1 und 2) sowie die
Foérdermittel in Relation zur Zahl der Krankenhausbetten
des Landes (Modell 3 und 4) ein. Beide Kennziffern sind
im Krankenhauswesen gebrauchlich [vgl. z.B. STEINER
und MoRrscH (2005)]. Die verwendeten Regressoren stellt
Tabelle 2 dar. Neben krankenhausspezifischen und finanz-
politischen Variablen wird entsprechend der Voriiber-
legungen auch auf soziodemographische Einflisse und
politbtkonomische Variablen sowie auf Jahreseffekte kon-
trolliert.

ifo Dresden berichtet 5/2013
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik, 1993 bis 2011

Variable

Beschreibung

Standard-
Abwei-
chung

Investitionsmittel ~ Krankenhausinvestitionsmittel
o o 49,05 11,63 127,69 21,68
Ab- je Einwohner (in € je Einwohner?)
hangige
Variablen Investitionsmittel ~ Krankenhausinvestitionsmittel
: ) ) 7,13 2,04 16,84 2,86
je Bett (in 1.000 € je Bett?)
Anteil ein- Anteil der im eigenen Land erbrachten
pendelnder Behandlungstage fur Patienten anderer Lander 10,38 2,95 36,55 8,04
Patienten (in %, bis 1999 ohne Stundenfalle)
Kranken-
haus- . . . .
. Anteil aus- Anteil der in anderen Landern erbrachten
slpe2|— pendelnder Behandlungstage fur Patienten des eigenen 8,69 2,91 17,29 4,11
el Patienten Landes (in %, bis 1999 ohne Stundenfalie)
Variablen
Pauschalférder- Anteil der Pauschalférdermittel an allen
. : " ) ) 36,38 6,58 79,38 14,73
mittelguote Krankenhausinvestitionsmitteln (in %)
Arbeitslosen- Arbeitslosenquote (bezogen auf abhéngige
» ) 12,56 4,30 22,10 4,56
quote zivile Erwerbspersonen, in %)
Sozio-
demogra- Alten- Anteil der Einwohner Uber 60 Jahre je Einwohner
) ) ) : 43,24 29,36 57,32 5,50
phische quotient zwischen 20 und 59 Jahre (in %)
Variablen
Bruttoinlands- . o
BIP (in 1.000 € je Einwohner?) 27,24 13,16 52,73 8,17
produkt (BIP)
Gesamt- Bereinigte Ausgaben des Landeshaushalts
) o 4,18 2,72 8,22 1,38
ausgaben (in 1.000 € je Einwohner?)
Finanz- , Zinsausgaben des Landeshaushalts
- Zinsausgaben . o 0,34 0,05 1,10 0,22
politische (in 1.000 € je Einwohner?)
Variablen
: ) Saldo aus Bereinigten Einnahmen und
Finanzierungs-
saldo Ausgaben des Landeshaushalts -0,32 -1,92 1,43 0,40
(in 1.000 € je Einwohner?)
Wahljahr Wahljahr (ja = 1) 0,23 0,00 1,00 0,42
Politik- Vorwahljahr Vorwahljahr (nur bei regularer Legislatur) (ja = 1) 0,21 0,00 1,00 0,41
bezogene ) o
SPD SPD an Landesregierung beteiligt (ja = 1) 0,64 0,00 1,00 0,48
Dummy-
Ll R CDU an Landesregierung beteiligt (ja = 1) 0,63 0,00 1,00 0,48
Ost Ostdeutschland (ja = 1) 0,38 0,00 1,00 0,48

a) Real, Preise von 2011. — b) Der Anteil der Pauschalférdermittel 1993 wurde mit dem Wert von 1994 approximiert.

Quellen: Bundesagentur fiir Arbeit (2012), Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
der Lander (2013), Statistisches Bundesamt (2012a, 2012b, 2012¢, 2012d, 2013), Berechnungen des ifo Instituts.
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Der zugrunde gelegte Regressionsansatz knupft
an bestehende Schatzungen der Wirkung von
Spillover-Effekten auf das Ausgabeverhalten sub-
nationaler Kérperschaften an [siehe z. B. STRATH-
MAN (1994)]. Um einer verzerrenden, zeitlichen Kor-
relation in den Stdrtermen (Autokorrelation) zu
begegnen, werden fir die Schatzung die ersten
Differenzen samtlicher Variablen (mit Ausnahme
der Dummyvariablen) verwendet [vgl. WooL-
DRIDGE (2002)]. Die Schatzung wird als gepoolte
OLS-Regression durchgefihrt und zur Kontrolle
auf landesspezifische Effekte mit Fixed Effects
(FE) wiederholt. Hierbei entfallt die zeitkonstante
Dummyvariable fir Ostdeutschland. In beiden Mo-
dellen wird mithilfe von Zeitdummys auf tempo-
rale Effekte kontrolliert. Zur verwendeten Methodik
vgl. néher WooLDRIDGE (2002).

Regressionsergebnisse

Die Ergebnisse der empirischen Analyse bestatigen die
Vortberlegungen mit Blick auf die Kernursachen des
Investitionsmittelrickgangs (vgl. Tab. 3): Ein verstarkter
Konsolidierungsdruck, der sich in einem steigenden Finan-
zierungssaldo aus Einnahmen und Ausgaben abbildet,
fhrt in allen Modellen zu einem signifikanten Rickgang
der Investitionsmittel. Einen statistisch signifikanten Ein-
fluss auf die Krankenhausinvestitionsmittel je Einwohner
(Modell 1 und 2) Uben zudem die zunehmenden Zins-
zahlungen aus. Die Zinslasten verdrangen offenbar suk-
zessive die Investitionen aus den Landerhaushalten. Der
hochsignifikante Einfluss der Pauschalférdermittelquote
bestétigt auBerdem die Vermutung, dass eine Verschie-
bung hin zu einem groBeren Anteil von Pauschalférder-
mitteln, Uber welche die Krankenhauser im Vergleich zu
Einzelférdermitteln freier verfigen kdénnen, mit dem Ab-
schmelzen der Gesamtmittel einhergeht.
Bemerkenswert ist, dass auch ein Anstieg des Anteils
der zur Behandlung in ein anderes Land ,auspendeln-
den® Patienten signifikant zu einem Ruckgang der Inves-
titionszahlungen fuhrt. Im Durchschnitt 1&sst ein Anstieg
des ,Auspendleranteils” um einen Prozentpunkt die
Investitionsmittel je Einwohner um 2,21 bis 2,29 € (Mo-
delle 1 und 2) bzw. die Investitionsmittel je Bett um 284 €
(Modell 3) zurtickgehen. Dieses Ergebnis deckt sich mit
Befunden von WEISBROD (1965) oder STRATHMAN (1994),
die ein solches Freifahrer-Verhalten fUr amerikanische
Gebietskorperschaften im Bildungswesen nachweisen.
Damit finden sich Befurchtungen bestatigt, wonach auch
die zunehmenden Patientenstréme bzw. Spillover-Effek-

te zwischen den Landern negative Auswirkungen auf die
Bereitstellung der Krankenhausinvestitionsmittel haben.
Allerdings ist — wie in den Arbeiten von WEeisBroD und
STRATHMAN Mit Bezug auf das Bildungssystem — kein sig-
nifikanter Einfluss ,einpendelnder” Patienten auf das
Investitionsverhalten nachzuweisen.

Unter den soziodemographischen Kontrollvariablen
zeigt der Anteil der Einwohner Uber 59 Jahren je Ein-
wohner zwischen 20 und 59 Jahren (Altenquotient) in
zwei Modellen (1 und 4) einen signifikant positiven Ein-
fluss auf das Investitionsverhalten. Offenbar reagieren die
Lander auf die demographischen Veranderungen, die
besonders auch das Gesundheitswesen vor neue Her-
ausforderungen stellt. Ein ebenfalls ausgabenerhéhen-
der Einfluss l&sst sich — allerdings nur in einem der vier
Modelle — fUr die Arbeitslosenquote nachweisen. Dies
bestatigt die Ergebnisse von RoTHGANG und WESSEL
(2008)] und kdénnte eine Reaktion der Lander auf die
Beobachtung darstellen, dass Arbeitslosigkeit tenden-
ziell zu einer hdoheren Nachfrage nach stationaren Ein-
richtungen und Leistungen fuhrt [vgl. KiEseLBACH und
BEELMANN (2006)].

Keinen signifikanten Einfluss haben in den geschatz-
ten Modellen dagegen die polittkonomischen Kontroll-
variablen. Dies bestéatigt wiederum die Befunde von
RoTHGANG und WEsSEL (2008). Zur Erklarung bemerkt
BRUCKENBERGER (2010), dass Krankenhausinvestitionen
nur schwer als politischer Erfolg ,zu verkaufen® seien.
Einzig die Variable fur Ostdeutschland weist auf den dar-
gestellten Sondereffekt einer besonders starken jéhrlichen
Reduktion der Investitionsmittel in den ostdeutschen
Landern hin.

Wie groB ist der ,Investitionsstau® im
Krankenhaussektor?

Aufgrund der ricklaufigen Investitionsmittel mussen die
Krankenhduser notgedrungen Investitionen immer star-
ker aus Eigenmitteln bestreiten [,,Grauzonenfinanzierung®,
vgl. CLADE (2002)] oder Uber Jahre hinweg aufschieben.
Hieraus ist inzwischen ein regelrechter ,Berg“ aufge-
schobener Investitionsvorhaben entstanden, der zumeist
als ,Investitionsstau” bezeichnet wird [vgl. z. B. BRUCKEN-
BERGER (2010); AUGURzZKY et al. (2013)]. Obwohl Einigkeit
hinsichtlich der Existenz dieses ,Staus* besteht, gehen
die Schéatzungen des aufgestauten Investitionsvolumens
deutlich auseinander. AUGURzKY et al. (2013) quantifi-
zieren unter der Annahme einer wunschenswerten In-
vestitionsquote in Hohe von 10 % den Investitionsbedarf
im deutschen Krankenhaussektor im Jahr 2011 auf
14,6 Mrd. €; allein zwei Drittel entfallen davon auf die drei
Lander Baden-Wiurttemberg, Niedersachsen und Nord-
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Tabelle 3: Ergebnisse der Regressionsschatzungen (Gepoolte OLS und Fixed Effects, in ersten
Differenzen)

Abhéangige Variable: Abhangige Variable:

Variable Investitionsmittel Investitionsmittel
je Einwohner je Bett

Gepoolte OLS Fixed Effects Gepoolte OLS Fixed Effects

Modell
(1) (2 (3) 4

Konstante —0,905 - —-0,040 -
Kranken- Anteil einpendelnder Patienten 1,226 1,316 0,117 0,107
haus.- ) Anteil auspendelnder Patienten 2,209 ~ -2,289 * -0,284 * -0,293
spezifische
Variablen Pauschalférdermittelquote e | =2 | cager | =2 o | 2| oo |
Sozio- Arbeitslosenquote 0,539 0,783 0,063 0,068
demo- Altenquotient 1503 * 1,576 0,145 0247 *
graphische
Variablen Bruttoinlandsprodukt 0,093 0,061 0,008 0,017

Gesamtausgaben 2,655 2,515 0,123 0,164
Finanz-
politische Zinsausgaben -32,040 * -31,500 * -0,566 -0,779
Variablen

Finanzierungssaldo 2,837 ** 2,846 -0,366  * 0,347 *

Wahljahr (Dummy) 0,397 0,416 0,064 0,059
Politik- Vorwahliahr (Dummy) -0,954 -0,945 -0,173 -0,179
bezogene oo dummy) 0,447 1,477 0,098 0,200
Dummy-
variablen CDU (Dummy) -0,115 -0,236 0,067 0,065

Ost (Dummy) -3,561 ** - -0,517 = -
n 288 288 288 288
R? 0,396 0,421 0,395 0,419
Korrigiertes R® 0,323 0,314 0,322 0,311
p-Wert der F-Statistik <0,001*** <0,001** <0,001** <0,001***

Anmerkungen: Zur Schatzung wurden robuste Standardfehler (HAC) verwendet. Die Schatzungen wurden mit Jahresdummys durchge-
flhrt.
*Signifikanz auf 10-%-Niveau, **Signifikanz auf 5-%-Niveau, ***Signifikanz auf 1-%-Niveau.

Quelle: Berechnungen des ifo Instituts.

rhein-Westfalen. BRUCKENBERGER et al. (2006) normieren SCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2007) beziffert den ,In-
den Freistaat Bayern als Benchmark und berechnen aus  vestitionsstau” gar auf 50 Mrd. €.

den Minderinvestitionen der anderen L&nder im Vergleich Die Breite der vorgelegten Schatzungen verdeutlicht,
zu Bayern fur das Jahr 2005 einen Bedarf fur nachzuho-  dass der vollstandige, tatsachliche Investitionsbedarf im
lende Investitionen in Hohe von 32,5 Mrd. €. Die DeuT- Krankenhaussektor objektiv nur schwer bestimmbar ist

ifo Dresden berichtet 5/2013



Aktuelle Forschungsergebnisse

[vgl. auch SVR (2007)]. Insbesondere Kapazitatserweite-
rungen und -veranderungen aufgrund eines sich andern-
den Gesundheitsverhaltens, regionalspezifische Beson-
derheiten sowie Anpassungsnotwendigkeiten aufgrund
des demographischen Wandels kénnen in Schatzungen
nur bedingt berlcksichtigt werden. Nachfolgend wird
daher exemplarisch flr das Jahr 2011 ein anderer An-
satz zur Bestimmung des 6ffentlichen Investitionsbedarfs
gewahlt. Unterstellt wird im Folgenden, dass — unab-
hangig von anderweitigen Anpassungen — wenigstens
der Erhalt des bestehenden, 6ffentlich geférderten Kran-
kenhauskapitalstocks winschenswert ist, um einen lang-
fristigen Verfall der Infrastruktur zu vermeiden.* Dieser
Kapitalstock lasst sich mithilfe der Perpetual-Inventory-
Methodik [vgl. BERLEMANN und WESSELHOFT (2012)] be-
stimmen.

Entsprechend dieser Methodik werden zunéchst die
vergangenen Investitionszahlungen der Lander mit dem
jeweiligen Landes-BIP-Deflator zum Basisjahr 2011 preis-
bereinigt. AnschlieBend wird flr jedes abgelaufene Jahr
5,0 %°® des realen Anschaffungswertes abgezogen (linea-
rer Abschreibungssatz), um den Kapitalstockverschleil3
abzubilden. Die Summe der nunmehr preisbereinigten
und nicht abgeschriebenen Investitionsmittel der Vergan-
genheit entspricht dem heute bestehenden Kapitalstock.

Auf Basis der eingefihrten Methodik ergibt sich zu
Beginn des Jahres 2011 ein &ffentlich finanzierter Kran-
kenhauskapitalstock in Hoéhe von rund 30,6 Mrd. € in
Preisen von 2011 (vgl. Tab. 4). Der Anteil dieses 6ffentlich
geférderten Vermodgens am gesamten Anlagevermdgen
des Krankenhaussektors (6ffentliche Foérderung und Eigen-
mittelfinanzierung) betrug 56 % im Jahr 2011 [AUGURZKY
et al. (2013)]. Wiederholt man die Berechnungen nach
der Perpetual-Inventory-Methode fur 2012, ohne jedoch
die tatsachlichen Investitionen des Jahres 2011 zu be-
rUcksichtigen, erhalt man einen Kapitalstock in Hohe von
27,2 Mrd. €. Aus der Differenz beider Werte berechnen
sich die zur Erhaltung des Anfang 2011 bestehenden
Kapitalstocks mindestens erforderlichen Investitionsmit-
tel des Haushaltsjahres 2011. Diese kdnnen mit den tat-
sachlichen Investitionen des gleichen Jahres verglichen
werden. Liegen hierbei die tatsachlich gezahlten Investi-
tionsmittel unter den zur Kapitalstockerhaltung notwen-
digen Investitionen, besteht eine o6ffentliche Finanzie-
rungslicke.

Aus Tabelle 4 ergibt sich, dass allein im Jahr 2011
insgesamt mehr als 723 Mill. € (in Preisen von 2011)
bzw. 21% der notwendigen Zahlungen zu wenig durch
die La&nder investiert wurden, um den bestehenden, 6ffent-
lich geférderten Krankenhauskapitalstock zu erhalten.
Damit besteht eine 6ffentliche Finanzierungslicke. Be-
reits im Jahr 1989 warnte der damalige SACHVERSTANDI-
GENRAT FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN,

dass die Investitionsmittel der Lander zur Erhaltung der
Krankenhausinfrastruktur nicht ausreichen [SVR (1989)].
Auch knapp zwanzig Jahre nach dieser Warnung scheint
sich hieran nichts geé&ndert zu haben. Die immer fort-
wahrenden Reduktionen der Krankenhausinvestitions-
mittel lassen den gesamtdeutschen, offentlich gefor-
derten Kapitalstock im Krankenhauswesen weiter dahin
schmelzen.

Zum Erhalt der o6ffentlich geférderten Krankenhaus-
infrastruktur in Berlin waren beispielsweise Investitionen
in Héhe von 195 Mill. € notwendig gewesen (vgl. Tab. 4);
einen jahrlichen Bedarf in &hnlicher GréBenordnung
(192,6 Mill. €) ermittelten die BERLINER KRANKENHAUSGESELL-
SCHAFT UND SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT, UMWELT
UND VERBRAUCHERSCHUTZ (2011) bei einer Erhebung Uber
den notwendigen Investitionsbedarf in den Berliner Kran-
kenhausern. Tatséachlich wurden in Berlin jedoch lediglich
83 Mill. € investiert — weniger als 50 % des notwendigen
Betrags. In den ostdeutschen Landern wurde im Durch-
schnitt der Investitionsbedarf nur zu rund 44 % gedeckt.
Zu bertcksichtigen ist hierbei jedoch, dass die anfanglich
enorm hohen Investitionsausgaben der ostdeutschen Lan-
der nach 1991 entsprechend der eingefihrten Methodik
(einheitlicher Abschreibungssatz bei unterschiedlicher
Investitionsstruktur) zu einer deutlichen Uberschétzung
des heutigen Bedarfs an Ersatzinvestitionen fiihren kdn-
nen. Dies erklart auch, warum es trotz des rechnerischen
Bedarfs noch nicht zu einem Investitionsstau in den ost-
deutschen Landern gekommen ist [vgl. AUGURZKY et al.
(2013)]. In der kinftigen Forschung sollten insbesondere
diese Sondereffekte sowie der Bevdlkerungsrickgang in
Ostdeutschland starker bertcksichtigt werden.

Fir Westdeutschland ergibt sich entsprechend der
Perpetual-Inventory-Methode eine Unterinvestition in Hoéhe
von 4 % der zur Kapitalstockerhaltung benétigten Mittel.
Mit Baden-Wdarttemberg, Hamburg, Hessen, Niedersach-
sen, Saarland und Schleswig-Holstein zahlten insgesamt
sechs westdeutsche Lander im Jahr 2011 jedoch mehr
Investitionsmittel als zur Erhaltung des bestehenden,
offentlich geférderten Kapitalstocks notwendig waren.
Dies fuhrt aufgrund des teils betrachtlichen Investitions-
staus in diesen Landern [vgl. AuGURzKY et al. (2013)],
jedoch allenfalls zur Verringerung des aufgestauten Inves-
titionsbedarfs. Eine Trendwende in der Krankenhaus-
investitionsfinanzierung ist damit noch nicht erreicht.

Fazit und Handlungsempfehlungen

Seit Jahren reduzieren die meisten Lander kontinuierlich
die im Landeshaushalt eingestellten Investitionsmittel. Im
Jahr 2011 fehlten im Krankenhaussektor rund 723 Mill. €
an Investitionszahlungen (in Preisen von 2011), um die
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Tabelle 4: Finanzierungsbedarf zur Infrastrukturerhaltung des Krankenhauswesens (in Mill. €, 2011, real,
Preise von 2011)

Offentl.
finanzierter Not- Unter- bzw.
Kranken- wendige Mehr-

haus- Investi- LE investition

Offentl.
finanzierter

Kranken- liche Unter- bzw.

kapital- tionen zur —y Mehr- in % der
stock, Kapital- notwendi-

2012 (ohne stock- tionen, investition gen
i 2011 .
Investi- erhaltung, Investi-

tionen 2011 tionen

haus-
kapital-

stock,

20112

2011)°
I N 7 T I I
Baden-Wurttemberg 3.265 2.924 341 383 42 12
Bayern 5.290 4.709 580 450 -130 22
Berlin 1.436 1.241 195 83 112 =57
Brandenburg 1.414 1.241 173 98 -5 43
Hansestadt Bremen 337 302 35 30 = =I5
Hansestadt Hamburg 894 807 87 117 31 35
Hessen 2.283 2.059 224 225 1 0
Mecklenburg-Vorp. 1.036 917 119 69 -50 —42
Niedersachsen 1.948 1.739 209 239 29 14
Nordrhein-Westfalen 5.072 4.527 545 497 —48 =5
Rheinland-Pfalz 1.305 1.166 139 117 =22 =1©
Saarland 346 309 37 39 2 8
Sachsen 1.982 1.732 250 97 =158 —61
Sachsen-Anhalt 1.582 1.390 192 67 -125 -65
Schleswig-Holstein 847 766 82 85 3 3
Thiringen 1.573 1.394 179 70 -109 —61
Gesamt 30.611 27.222 3.388 2.665 -723 -21
Ostdeutschland 9.024 7.915 1.109 485 —-624 -56
Westdeutschland 21.587 19.307 2.280 2.180 =% -4

a) Summe der mit dem jeweiligen Landes-BIP-Deflator diskontierten Krankenhausinvestitionsmittel, die mit einem linearen Abschrei-
bungssatz in Héhe von 5,0 % abgeschrieben wurden.

Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lénder (2013), Berechnun-
gen des ifo Instituts.

ifo Dresden berichtet 5/2013



Aktuelle Forschungsergebnisse

bestehende, offentlich geférderte Infrastruktur zu erhal-
ten. Die Unterfinanzierung der deutschen Krankenhaus-
infrastruktur durch die Lander wird inzwischen auch von
einzelnen Landesregierungen eingestanden. Als beson-
ders stark erscheint die Finanzierungslicke in den ost-
deutschen Landern; hier missen jedoch Sondereffekte
aufgrund der enormen Nachholinvestitionen zur baulichen
Sanierung des maroden DDR-Krankenhaussektors in
den ersten Jahren nach der Wiedervereinigung beachtet
werden.

Kernursache des Ruckgangs der Investitionsmittel ist
die hohe Abhangigkeit der Krankenhausfinanzierung von
der finanziellen Gesamtlage des jeweiligen Landes. Um
die immer starker drlickende Zinslast in den Landeshaus-
halten bedienen zu kdnnen, sind die Krankenhausinves-
titionsmittel zum ,Steinbruch” [PitrscHAs (2012)] fur die
Haushaltskonsolidierung geworden. Auch die zunehmen-
den Patientenstrome zwischen den Landern beeinflus-
sen das Krankenhausinvestitionsverhalten negativ. Ein
Zuwachs der zur Behandlung in andere Lander ,aus-
pendelnden® Patienten sendet offenbar ein Signal an die
Landesregierung bzw. Landtagsmehrheit des entspre-
chenden Landes, die eigenen Investitionsanstrengungen
zurtckfahren zu kdnnen. Diese Fehlanreize fUhren ceteris
paribus zu einer nochmaligen Reduktion der Kranken-
hausinvestitionsmittel.

Als Losung des Problems werden zumeist eine star-
kere Rolle des Bundes oder die Ruckkehr zur monisti-
schen Finanzierung (Ubernahme der Investitionskosten
durch die GKV bzw. Privatsektor) genannt [vgl. CLADE
(2002); RURuP (2008)]. Die historischen Erfahrungen bis
1972 lehren jedoch, dass auch eine alleinige Zustandig-
keit der GKV oder des Bundes keinesfalls eine auskdmm-
liche Finanzierung sichert. AuBerdem kdnnten bei einer
Zustandigkeit des Bundes regional differierende Préferen-
zen schlechter als bisher bedient werden.® Als effizientere
Losung kommt daher die Einrichtung eines speziellen
horizontalen Ausgleichsmechanismus zwischen den Lan-
dern in Betracht, der an die Patientenstréme zwischen
den Landern gekoppelt ist. Dieser ist jedoch seinerseits
mit Schwierigkeiten verbunden. So kann beispielsweise
der Ausgleichbedarfs ex ante nur grob geschatzt werden.
Als zweitbeste Ldsung waren daher Zuweisungen des
Bundes an die Lander, z.B. im Rahmen eines gemein-
samen Investitionsprogrammes, zu bevorzugen [so auch
DEUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2007)]. Insbeson-
dere die negativen Anreize der Patientenstrome zwischen
den Landern kénnten hierdurch internalisiert und ein wei-
terer ,Wettlauf nach unten® verhindert werden.

Wichtig erscheint zudem, das Krankenhauswesen
starker als bisher mit den anderen Sektoren des Ge-
sundheitswesens zu verknipfen [vgl. ReNers (2011)].
Das 2012 in Kraft getretene GKV-Versorgungsstruktur-

gesetz bdte hierfir neue Chancen: Die Lander kdnnten
mit ihrem auf die ambulante Versorgungsplanung ausge-
weiteten Einfluss ihren Planungshorizont auf ganze ,,,Ver-
sorgungsketten’ als Moderatoren, Anschubfinanzierer
und Impulsgeber® [SELL (2001)] richten und fir eine
Vernetzung der Versorgungssysteme sorgen. Voraus-
setzung hierfUr ist jedoch, dass die Lander kunftig von
ihren Kompetenzen verstarkt Gebrauch machen und ihre
Finanzierungsverantwortung fir den stationdren Sektor
ausfullen.

Referenzen

ARBEITSKREIS  VOLKSWIRTSCHAFTLICHE = GESAMTRECHNUNGEN
DER LANDER (Hrsg.) (2013): Bruttoinlandsprodukt — in
jeweiligen Preisen — 1991 bis 2012 (WZ 2008); Brutto-
inlandsprodukt — preisbereinigt, verkettet — 1991 bis 2012
(Wirtschaftswachstum) (WZ 2008), Berechnungsstand:
August 2012/Februar 2013, Stuttgart.

AUGURZKY, B., KrROLOP, S., HENTSCHKER, C., PILNY, A. und
C. ScHmIDT (2013): Krankenhaus Rating Report 2013:
Krankenhausversorgung zwischen Euro-Krise und
Schuldenbremse, medhochzwei Verlag, Heidelberg.

Baltzer, W. (2009): Pauschalférderung angesagt. Inter-
view Christine ClauB, Sachsische Staatsministerin flr
Soziales, zur Situation der Krankenhduser. In: Wirt-
schaftsdournal online. http://www.wirtschaftsjournal.de
/de/142-mai_2009/365-pauschalfoerderung-ange-
sagt, abgerufen am 08.08.2013.

BERLEMANN, M. und J.-E. WESSELHOFT (2012): Estimating
Aggregate Capital Stocks Using the Perpetual Inven-
tory Method — New Empirical Evidence for 103 Coun-
tries, Helmut Schmidt Universitat Hamburg, Facher-
gruppe Volkswirtschaftslehre, Diskussionspapier Nr. 125,
Hamburg.

BERLINER KRANKENHAUSGESELLSCHAFT/SENATSVERWALTUNG FUR
GESUNDHEIT, UMWELT UND VERBRAUCHERSCHUTZ (HRSG.)
(2011): Investitionsbedarf der Krankenhauser in Berlin,
Berlin.

BRUCKENBERGER, E. (2010): 40 Jahre Krankenhausfinan-
zierung — Der Mythos von Sisyphos, Vortrag bei der
Tagung ,40 Jahre Krankenhausfinanzierung — Der My-
thos von Sisyphos®, 23.04.2010, Hannover.

BRUCKENBERGER, E., KLAUE, S. und H.-P. SCHWINTOWSKI
(2006): Krankenhausmarkte zwischen Regulierung und
Wettbewerb, Springer, Berlin u. a.

BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT (Hrsg.) (2012): Arbeitsmarkt in
Zahlen. Arbeitslosigkeit im Zeitverlauf, Stand: Dezem-
ber 2012, Nurnberg.

CLADE, H. (2002): ,Grauzonenfinanzierung® verzerrt Wett-
bewerb. Investitionsstau Storfaktor der Krankenhaus-
wirtschaft. In: Deutsches Arzteblatt 99, S. A327-A328.

ifo Dresden berichtet 5/2013



m Aktuelle Forschungsergebnisse

DeuUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (Hrsg.) (2007):
Deutschland droht Spitzenplatz in der Medizin zu ver-
lieren — Bundesweites Sonder-Investitionsprogramm
gefordert, Pressmitteilung vom 08.04.2007, Berlin.

DeuUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (Hrsg.) (2012): Be-
standsaufnahme zur Krankenhausplanung und Inve-
stitionsfinanzierung in den Bundeslandern, Stand: Juli
2012, Berlin.

DIE SENATORIN FUR ARBEIT, FRAUEN, GESUNDHEIT, JUGEND
UND SOZIALES (Hrsg.) (2008): Bremer Krankenhauser
im ,Dreistromland”. Patientenstrome aus dem Ems-
Weser-Elbe-Gebiet in die Krankenh&user des Landes
Bremen. Daten und Analysen fur die Jahre 2004-
2006, Bremen.

GKV-SPITZENVERBAND (Hrsg.) (2012): Bundeslander schlei-
chen sich aus ihrer Verantwortung fur die Kranken-
hausfinanzierung, Pressemitteilung vom 02.07.2012,
Berlin.

Henke, K.-D. (2002): Kurzer im Krankenhaus — lange-
res Leid? Was steckt hinter dem Fallpauschalensys-
tem?, Vortrag bei der Reihe Workshop Medizinethik,
09.11.2002, Katholische Akademie in Berlin, Berlin.

HEYDER, R. (2009): Zukunft der Investitionsplanung und
-finanzierung: Ist die (Hochschul-)Medizin reif fur die
Monistik?, Vortrag bei der Tagung , Strategische Inves-
titionsplanung. Organisation, Ziele, Instrumente, Risi-
ken — Herausforderung fur Universitatsklinika und Kran-
kenhauser*, 26.11.2009, Berlin.

JAGGER, C., GiLLES, C., MosCONE, F., CavBOIS, E., VAN OYEN,
H., NUSSELDER, W., ROBINE, J.-M. und THE EHLEIS TEAM
(2008): Inequalities in Healthy Life Years in the 25
Countries of the European Union in 2005: A Cross-
National Meta-Regression Analysis, The Lancet 372,
S. 2.124-2.131.

KIeseLBACH, T. und G. BEELMANN (2006): Arbeitslosigkeit
und Gesundheit. Stand der Forschung. In: HOLLEDE-
RER, A. und H. BRaND (Hrsg.), Arbeitslosigkeit, Gesund-
heit und Krankheit, Verlag Hans Huber, Bern, S. 13-31.

OaTES, W. (1972): Fiscal Federalism, Edward Elgar, Chel-
tenham, Northampton.

PirscHas, R. (2012): Umbruch der Versorgungsstruktu-
ren im Gesundheitswesen und Grundgesetz. In: DERS.
(Hrsg.): Versorgungsstrukturen im Umbruch. Die Ge-
sundheitsversorgung zwischen Landerinteressen und
finanziellen Zwangen, Peter Lang, Frankfurt am Main
u.a., S. 79-101.

ReHBORN, M. und H. THOMAE. (2008): Krankenhauspla-
nung, Krankenhausfinanzierung, Versorgungsvertra-
ge. In: RatzeL, R. und B. LUXENBURGER (Hrsg.): Hand-
buch Medizinrecht, Deutscher AnwaltVerlag, Bonn,
S.1.329-1.418.

REeINERS, H. (2011): Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung: Aufgaben und Herausforderungen fur die

Lander, in: Jacoss, K. und S. ScHuLze (Hrsg.): Sicher-
stellung der Gesundheitsversorgung. Neue Konzepte
fUr Stadt und Land, KomPart, Berlin, S. 73-95.

ROTHGANG, H. und A. WESSEL (2008): Sozialpolitik in den
Bundeslandern. In: HILDEBRANDT, A. und F. WoLF (Hrsg.):
Die Politik der Bundeslander. Staatstétigkeit im Ver-
gleich, VS, Wiesbaden, S. 137-172.

RURUP, B. (2008): Umstellung auf eine monistische Finan-
zierung von Krankenhausern, Expertise im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit vom 12.03.2008,
Berlin.

SVR — SACHVERSTANDIGENRAT FUR DIE KONZERTIERTE AKTION
IM GESUNDHEITSWESEN (Hrsg.) (1989): Jahresgutachten
1989 - Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Perspektiven der
Gesundheitsversorgung, Nomos, Baden-Baden.

SVR — SACHVERSTANDIGENRAT ZUR BEGUTACHTUNG DER ENT-
WICKLUNG IM GESUNDHEITSWESEN (Hrsg.) (2007): Gutachten
2007 — Kooperation und Verantwortung: Vorausset-
zungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung,
Nomos, Baden-Baden.

SELL, S. (2001): Gesundheitspolitik im Spannungsfeld
von Bundeslandern und Krankenkassen. In: ECKART,
K. und H. JenkINs (Hrsg.): Foderalismus in Deutsch-
land, Duncker & Humblot, Berlin, S. 255-277.

SINN, H.-W. (1994): How Much Europe? Subsidiarity,
Centralization and Fiscal Competition, Scottish Jour-
nal of Political Economy 41, S. 85-107.

SINN, H.-W. (2002): Der neue Systemwettbewerb, Per-
spektiven der Wirtschaftspolitik 3, S. 391-407.

STATISTISCHES BUNDESAMT (Hrsg.) (2012a): Gesundheit. Aus
dem Krankenhaus entlassene vollstationare Patienten
(einschl. Sterbefalle, ohne Stundenfalle) nach dem
Wohnort (Land), Behandlungsort (Land). 1993-2011,
[auf Anfrage zur Verflgung gestellt], Wiesbaden.

STATISTISCHES BUNDESAMT (Hrsg.) (2012b): Bevélkerung und
Erwerbstatigkeit. Bevolkerungsfortschreibung, Fachserie
1, Reihe 1.3, erschienen am 13.02.2012, Wiesbaden.

STATISTISCHES BUNDESAMT (Hrsg.) (2012¢): Finanzen und
Steuern. Rechnungsergebnisse des 6ffentlichen Ge-
samthaushalts, Fachserie 14, Reihe 3.1, erschienen
am 06.12.2012 sowie Vorgangerveroffentlichungen
bis 1993, Wiesbaden.

STATISTISCHES BUNDESAMT (Hrsg.) (2012d): Gesundheit. Grund-
daten der Krankenhauser, Fachserie 12, Reihe 6.1.1,
erschienen am 18.10.2012, korrigiert am 12.03.2013
sowie Vorgangerverdffentlichungen bis 1993, Wiesbaden.

STATISTISCHES BUNDESAMT (Hrsg.) (2013): Bevolkerung und
Erwerbstatigkeit. Vorlaufige Ergebnisse der Bevolke-
rungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011,
erschienen am 31.05.2013, Wiesbaden.

STEINER, P. und M. MoRrscH (2005): Kritische Bestands-
aufnahme der Investitionsfinanzierung in den Bundes-
ldndern, Das Krankenhaus 97, S. 473-477.

ifo Dresden berichtet 5/2013



Aktuelle Forschungsergebnisse

STEF, G. (2013): Klinikfinanzierung: Bahr macht Druck.
Interview, Kieler Nachrichten vom 27.02.2013.

STRATHMAN, J. (1994): Migration, Benefit Spillovers and
State Support of Higher Education, Urban Studies 31,
S. 913-920.

WEeISBROD, B. (1965): Geographic Spillover Effects and
the Allocation of Resources to Education. In: MARGOLIS,
J. (Hrsg.): The Public Economy of Urban Communities,
Resources for the Future, Washington, S. 192-206.

WOOLDRIDGE, J. (2002): Econometric Analysis of Cross
Section and Panel Data, MIT Press, Cambridge, London.

WUuUNSCH, A. (2012): Krankenhausfinanzierung im Wandel:
Dr. Rudolf Kosters nach 35 Jahren im Gesundheits-
wesen als DKG-Prasident verabschiedet, Das Kranken-
haus 104, S. 197-200.

' Die Landesregierung Brandenburgs rdumt in einem Gesetzesentwurf in
LT-Drs. 5/5371 mit Bezug auf die Einzelférdermittel offen ein: ,Die [...]
notwendigen Aufstockungen in den Finanzausstattungen der kommen-
den Jahre sind angesichts der Erfordernisse zur nachhaltigen Konsoli-
dierung des Landeshaushaltes nicht mdglich.”

HEevpER (2009) bringt dies mit Bezug auf Nordrhein-Westfalen auf die ein-
géngige Formel ,Weniger Geld + mehr Freiheit + mehr Leistungsorientie-
rung = mehr Verantwortung”. Einen Zusammenhang zwischen Férder-
volumen und -mittelart stellt auch die S&chsische Staatsministerin flir
Soziales, Christine ClauB, her: ,Es versteht sich von selbst, dass sich der
finanzielle Kraftakt der letzten 20 Jahre nicht beliebig wiederholen I&sst.
Von daher wird der Schwerpunkt der Férderung von der bisherigen Ein-
zelférderung groBer BaumaBnahmen sich schrittweise mehr auf die Pau-
schalférderung verlagern.” [zitiert nach: BALTZER (2009)].

Daten zur Patientenwanderung zwischen den Léndern stehen erst ab
1993 zur Verflgung. Die Jahre 1991 und 1992 mtissen daher unbertick-
sichtigt bleiben.

Zu beachten ist bei dieser Annahme, dass im Allgemeinen bereits die
bisherigen Investitionen und damit der bestehende Kapitalstock als nicht
hinreichend angesehen werden und in den vergangenen Jahren die
Krankenhduser verstérkt aus Eigenmitteln investierten.

Konservative Schatzungen gehen von einem (linearen) Abschreibungs-
satz der Krankenhausinfrastruktur von 4,8 % aus; neuere Berechnungen
korrigieren diesen Wert nach oben [vgl. BERLINER KRANKENHAUSGESELL-
SCHAFT UND SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT, UMWELT UND VERBRAU-
CHERSCHUTZ (2011)]. Um den Abschreibungseffekt nicht zu (berschétzen,
wird vereinfacht ein Abschreibungssatz von 5,0 % unterstellt. Dies be-
deutet, dass im Durchschnitt nach 20 Jahren die Investitionen komplett
abgeschrieben wurden.

Dieser Aspekt wird bei Forderungen nach einer Zusténdigkeit des Bun-
des hdufig Ubersehen. Eine bundeseinheitliche Glterbereitstellung kann
bei heterogenen Préferenzen zu teils erheblichen NutzeneinbuBen flihren
[vgl. OaTES (1972)]. Insbesondere an dieser Stelle besteht mit Blick auf
Zentralisierungsforderungen im Krankenhauswesen weiterer Forschungs-
bedarf.
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