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dualistischen Finanzierung des deutschen Krankenhaus-
wesens: Während die Personal- und Sachkosten der
Krankenhäuser von der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) bzw. dem Privatsektor getragen werden, sind
für Investitionen in die Krankenhausinfrastruktur (z. B. Ge -
bäude oder Anlagegüter) die Länder zuständig. Diese
 Finanzierungsverantwortung der Länder erstreckt sich
auf den gesamten Krankenhaussektor – unabhängig von
der Trägerschaft des jeweiligen Krankenhauses (öffent-
lich, freigemeinnützig oder privat).

Die im Jahr 1972 eingeführte dualistische Finanzie-
rung geht auf die Vorstellung zurück, 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 öffentlichen Hand – präziser: gemäß den 
§§ 4, 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
Aufgabe der Länder. In den Anfangsjahren schien sich
diese Kostenteilung zunächst zu bewähren. Nachdem in
den Jahren vor 1972 durch die alleinige Zuständigkeit
der Krankenkassen für Betriebs- und Investitionskosten
(„Monistik“) ein enormer Investitionsbedarf entstanden
war, sorgte erst die dualistische Finanzierung für eine
auskömmliche Investitionstätigkeit; 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 Länder
die in den Landeshaushalten eingestellten Mittel für Kran -
kenhausinvestitionen derart drastisch, dass die Länder
ihrerseits nunmehr ihre Finanzierungspflicht für den sta-
tionären Sektor vernachlässigen.

Ausmaß des Investitionsmittelrückgangs

Wie Abbildung 1 zeigt, muss die pauschal vorgetragene
Kritik regional differenziert werden. Die durchschnittli-
chen, inflationsbereinigten Krankenhausinvestitionsmittel
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Einführung

„[S]taatlich organisierte Zechprellerei“ wird den Bundes-
ländern sicherlich nicht alle Tage vorgeworfen. Derart
drastisch kritisierte im Jahr 2012 der Ehrenprä sident der
DEUTSCHEN KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (DKG), Rudolf
Kösters, die seit Jahren rückläufigen Haushaltsmittel der
Länder für Krankenhausinvestitionen [zitiert nach: WUNSCH

(2012)]. Inhaltlich unterstützt wird er von den Gesetzlichen
Krankenkassen und dem Bundesgesundheitsminister,
die den Ländern öffentlich vorwerfen, sich aus ihrer Ver-
antwortung zu „schleichen“ [GKV-SPITZENVERBAND (2012)]
bzw. zu „stehlen“ [zitiert nach: STIEF (2013)]. Und tatsäch-
lich: Die Krankenhausinvestitionen der Länder haben sich
zwischen 1991 und 2011 inflations bereinigt nahezu hal-
biert [DEUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2012)]. Sind
die gegen die Länder erhobenen Vorwürfe damit also be-
rechtigt?

Im folgenden Beitrag wird dieser Frage und damit
den Hintergründen der harschen Kritik von Krankenkas-
sen, Krankenhausverbänden und Bund nachgegangen.
Hierbei werden zunächst die Gesamtentwicklung der
Kran kenhausinvestitionszahlungen nach Ländern und För -
dermittelarten getrennt betrachtet und regionale Unter-
schiede herausgestellt. Anschließend werden mögliche
Ursachen des Investitionsmittelrückgangs diskutiert und
erstmals anhand von Regressionsschätzungen empi-
risch überprüft. Hierbei zeigt sich, dass vor allem die
 zunehmenden Bemühungen der Länder um eine Haus-
haltskonsolidierung sowie die Patientenströme zwischen
den Ländern den Investitionsmittelrückgang treiben. Di-
rekte Folge der seit Jahren rückläufigen 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 Schätzung
im Rahmen dieses Beitrags fehlten im Jahr 2011 zur  Erhal -
tung der öffentlich geförderten Krankenhausinfrastruktur
insgesamt 723 Mill. € an Investitionsmitteln.

Grundzüge der dualistischen Krankenhaus -
finanzierung in Deutschland

Die deutliche Kritik am Investitionsverhalten der Länder
wird verständlich vor dem Hintergrund der geteilten,

Kränkelnde Krankenhäuser – Ursachen und 
Auswirkungen des Rückgangs der
Krankenhausinves titionen der Länder
Felix Rösel*
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je Einwohner der Jahre 2007 bis 2011 liegen in Hamburg,
Hessen und Schleswig-Holstein über dem Durchschnitt
der Jahre 1991 bis 1995. Alle anderen Länder, insbeson-
dere die ostdeutschen, reduzierten jedoch die Investi tions -
mittel je Einwohner zwischen 1991 und 2011 erheblich –
im Falle Berlins gar um mehr als 75 %. Zu berücksichtigen
sind hierbei allerdings die hohen Nachholinvestitionen in
die Krankenhausinfrastruktur nach der deutschen Ein-
heit, die den Rückgang besonders dras tisch erscheinen
lassen. Diese Investitionen wurden außerdem teilweise
von Kranken kassen und Bund übernommen. Ab 2015
entfällt jedoch gemäß Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) der Investitionsanteil der Krankenkassen und die
ostdeutschen Länder sind für die Inves titionsförderung
allein zuständig.

Auch getrennt nach Fördermittelarten stellt sich die
Entwicklung differenziert dar. Die Krankenhausin  ves ti -
tions mittel der Länder lassen sich aufgliedern in Einzel-
fördermittel (§ 9 Abs. 1 und 2 KHG) und Pauschalförder-
mittel (§ 9 Abs. 3 KHG). Erstere werden im Allgemeinen
einzeln durch das Land bewilligt und für langfristige An -

lagegüter und Bauvorhaben eingesetzt. Über die Pau-
schalfördermittel können die Krankenhäuser weitgehend
frei verfügen. Diese sind insbesondere für kurzfristige
 Anlagegüter sowie kleine bauliche Maßnahmen einzu -
setzen.

Wie die Abbildungen 2 und 3 verdeutlichen, geht der
Gesamtrückgang der Krankenhausinvestitionsmittel ins-
besondere auf Kürzungen im Bereich der Einzelförder-
mittel zurück. Das Volumen der Pauschalfördermittel sank
zwischen 1994 und 2011 insgesamt weniger stark ab als
die Einzelfördermittel. Infolgedessen steigt der Anteil der
Pauschalfördermittel an den Gesamtfördermitteln (Pau-
schalfördermittelquote) über den betrachteten Zeitraum
an. Der Trend sinkender Investitionszahlungen lässt sich
in West- und Ostdeutschland gleichermaßen beobachten,
wenngleich der Rückgang der Investitionsmittel in den ost-
deutschen Ländern aufgrund des hohen Ausgangsniveaus
in den Nachwendejahren besonders stark erscheint.

Die aufgezeigte Entwicklung veranlasste auch den
SACHVERSTÄNDIGENRAT ZUR BEGUTACHTUNG DER ENTWICKLUNG

IM GESUNDHEITSWESEN (SVR), auf die eingangs dargestell-

Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Länder (2013), Statistisches
Bundesamt (2013), Berechnungen und Darstellung des ifo Instituts.

Abbildung 1: Krankenhausinvestitionsmittel der Länder (in € je Einwohner), 
Durchschnitt 1991 bis 1995 und 2007 bis 2011 (real, Preise von 2011)
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ten Vorwürfe einzugehen: Abgesehen von einzelnen Aus -
nahmen zögen sich die Länder „immer stärker aus der
öffentlichen Investitionskostenförderung zurück“ [SVR
(2007); vgl. auch REINERS (2011)]. Dies gilt ins besondere
für den Bereich der Einzelfördermittel. Eine Betrachtung
der Investitionsmittel in Relation zu den aufgestellten
Krankenhausbetten oder zu den Betriebskosten (Investi-
tionsquote) [STEINER und MÖRSCH (2005); BRUCKENBERGER

et al. (2006)] liefert identische Befunde.

Ursachen des Investitionsrückgangs

Mögliche Ursachen

Als zentrale Ursache der rückläufigen Investitionsmittel-
entwicklung wird zumeist die allgemeine Geldknappheit
der Länder genannt [vgl. CLADE (2002); REHBORN und
THOMAE (2008)]. Zugespitzt resümiert HENKE (2002), dass
die Länder die Krankenhausinvestitionen „nach Kassen-
lage“ anstatt nach betriebswirtschaftlichen Gesichts-
punkten vornähmen. Auch einzelne Landesregierungen

gestehen inzwischen einen Zusammenhang zwischen
dem Rückgang der Investitionsmittel und Anstrengun-
gen zur Haushaltskonsolidierung ein.1 Innerhalb der In -
ves titionsmittel ist wie gezeigt der Rückgang der Einzel -
fördermittel (Bauinvestitionen, langfristige Anlagegüter)
ge  gen über den Pauschalfördermitteln zur Finanzierung
kurz fristiger Anlagegüter besonders stark. Die Länder ver -
suchen damit, das insgesamt rückläufige Gesamtvolu-
men durch einen höheren Anteil frei einsetzbarer Mittel
zu kompensieren.2

Als weiterer Grund für den Rückgang der Investi -
tionsmittel kommen auch die zunehmenden Patienten-
ströme zwischen den Ländern 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 müssen. Mehr als
ein Viertel aller Patienten in Bremer Krankenhäusern
hatten 1993 ihren Wohnsitz außerhalb Bremens („Ein-
pendler“). Im Jahr 2011 lag der Anteil dieser Patienten
bereits bei über  einem Drittel (vgl. Tab. 1). DIE SENATORIN

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

Abbildung 2: Krankenhausinvestitionsmittel der westdeutschen Länder (in € je Einwohner), 
1991 bis 2011 (real, Preise von 2011)
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FÜR ARBEIT, FRAUEN, GESUNDHEIT, JUGEND UND SOZIALES

(2008) der Freien Hansestadt Bremen warf in diesem
 Zusammenhang die Frage auf, „ob Bremen als hoch
 verschuldetes Bundesland es sich noch ‚leisten‘ könne,
öffentliche Krankenhaus finanzierung und Förderung in
dem gegebenen Maße für die Versorgung niedersächsi-
scher Patienten zu betreiben“.

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

Insgesamt führen die Ströme „ein-“ und „auspen-
delnder“ Patienten per Saldo zu Nutzenverschiebun-
gen zwischen den Ländern. Nutzer- und Steuerzahler-
kreis des Gutes Krankenhausinfrastruktur sind nicht
mehr kon gruent und jede Landesregierung sieht sich
sowohl bei steigenden „Einpendler“- als auch „Aus-
pendler“-Anteilen dem Anreiz gegenüber, die eigenen

Investitionen zu kürzen. Folgen alle Länder diesen indi-
viduell  rationalen Anreizen aus den Patientenströmen,
droht ein Rückgang der Investitionsmittel auf ein in effi -
zient geringes Niveau [„Race-To-The-Bottom“, vgl. SINN

(1994, 2002)]. Angesprochen sind damit die effizienz-
mindernden Wirkungen der von der ökonomischen
Theorie des Föderalismus problematisierten räumlichen
externen Effekte [Spillover-Effekte, vgl. z. B. OATES

(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 -
flüsse, z. B. Wahljahre oder die ideologische Ausrichtung
der Landesregierung, das jeweilige Krankenhausinvesti -
tionsverhalten des Landes beeinflussen. Gleiches gilt für
so zio demographische Einflüsse 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 Bevölkerung haben [vgl.  

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

Abbildung 3: Krankenhausinvestitionsmittel der ostdeutschen Länder (in € je Einwohner), 
1991 bis 2011 (real, Preise von 2011)
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z. B. JAGGER et al. (2008)]. Um zu prüfen, ob diese Vari -
ablen auch das Investitionsverhalten der Länder beein-
flussen, werden diese im Folgenden ebenfalls unter-
sucht.

Methodisches Vorgehen

Um den tatsächlichen Einfluss der möglichen Ursachen
auf das Investitionsverhalten der 16 Länder zu testen,
wurden Regressionsmodelle für die Jahre 1993 bis 2011
geschätzt.3 Der Schätzansatz ist eine gepoolte OLS-Re-
gression; zur Kontrolle auf landesspezifische Effekte wur-

de die Schätzung zudem mit fixen Effekten wiederholt
[vgl. zur Methodik die Infobox]. Als abhängige Variable
gehen die jährlichen absoluten Investitionsfördermittel 
in Relation zur Einwohnerzahl (Modell 1 und 2) sowie die
Fördermittel in Relation zur Zahl der Krankenhausbetten
des Landes (Modell 3 und 4) ein. Beide Kennziffern sind
im Krankenhauswesen gebräuchlich [vgl. z. B. STEINER

und MÖRSCH (2005)]. Die verwendeten Regressoren stellt
Tabelle 2 dar. Neben krankenhausspezifischen und finanz -
politischen Variablen wird entsprechend der Vorüber -
legungen auch auf soziodemographische Einflüsse und
politökonomische Variablen sowie auf Jahreseffekte kon-
trolliert.

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

Tabelle 1: Patientenströme im Krankenhaussektor zwischen den Ländern, 1993 und 2011 (Angaben in %)

Einpendelnde Patientena Auspendelnde Patientenb

1993 2011
Relative 

Veränderung 
1993–2011

1993 2011
Relative 

Veränderung 
1993–2011

Baden-Württemberg 7,81 8,42 7,79 4,38 5,57 27,27

Bayern 6,16 7,05 14,36 3,08 3,46 12,55

Berlin 8,88 13,84 55,93 3,06 5,57 82,15

Brandenburg 9,14 7,57 –17,23 15,70 17,29 10,17

Hansestadt Bremen 28,29 36,55 29,17 11,64 12,19 4,73

Hansestadt Hamburg 23,73 30,38 28,03 13,23 11,21 –15,26

Hessen 9,47 9,02 –4,72 8,97 10,74 19,64

Mecklenburg-Vorpommern 5,31 5,95 12,24 5,48 6,96 27,02

Niedersachsen 8,20 7,55 –7,95 11,17 13,02 16,56

Nordrhein-Westfalen 4,03 3,32 –17,59 3,23 3,75 15,95

Rheinland-Pfalz 11,66 11,48 –1,56 14,10 15,56 10,40

Saarland 12,67 10,38 –18,08 10,37 9,25 –10,76

Sachsen 3,02 5,17 70,96 4,42 4,61 4,27

Sachsen-Anhalt 4,05 5,67 39,81 8,23 9,95 20,85

Schleswig-Holstein 11,77 11,96 1,67 13,44 16,38 21,83

Thüringen 5,61 8,45 50,61 6,16 9,11 48,04

Durchschnittc 7,35 8,02 9,00 7,35 8,02 9,00

a) Anteil der im eigenen Land erbrachten Behandlungstage für Patienten anderer Länder (1993: ohne Stundenfälle). – b) Anteil der in an-
deren Ländern erbrachten Behandlungstage für Patienten des eigenen Landes (1993: ohne Stundenfälle). – c) Gewichteter Durchschnitt.



Set Variable Beschreibung
Arith-
met. 

Mittel

Mini-
mum

Maxi-
mum

Standard-
Abwei-
chung

Ab-

hängige 

Variablen

Investitionsmittel

je Einwohner

Krankenhausinvestitionsmittel

(in € je Einwohnera)
49,05 11,63 127,69 21,68

Investitionsmittel

je Bett

Krankenhausinvestitionsmittel

(in 1.000 € je Betta)
7,13 2,04 16,84 2,86

Kranken-

haus-

spezi -

fische 

Variablen

Anteil ein -

pendelnder 

Patienten

Anteil der im eigenen Land erbrachten 

Behandlungstage für Patienten anderer Länder 

(in %, bis 1999 ohne Stundenfälle)

10,38 2,95 36,55 8,04

Anteil aus -

pendelnder 

Patienten

Anteil der in anderen Ländern erbrachten 

Behandlungstage für Patienten des eigenen 

Landes (in %, bis 1999 ohne Stundenfälle)

8,69 2,91 17,29 4,11

Pauschalförder-

mittelquote

Anteil der Pauschalfördermittel an allen 

Krankenhausinvestitionsmitteln (in %b)
36,38 6,58 79,38 14,73

Sozio-

demogra -

phische 

Variablen

Arbeitslosen-

quote

Arbeitslosenquote (bezogen auf abhängige 

zivile Erwerbspersonen, in %)
12,56 4,30 22,10 4,56

Alten-

quotient

Anteil der Einwohner über 60 Jahre je Einwohner 

zwischen 20 und 59 Jahre (in %)
43,24 29,36 57,32 5,50

Bruttoinlands-

produkt (BIP)
BIP (in 1.000 € je Einwohnera) 27,24 13,16 52,73 8,17

Finanz-

politische

Variablen

Gesamt -

ausgaben

Bereinigte Ausgaben des Landeshaushalts 

(in 1.000 € je Einwohnera)
4,18 2,72 8,22 1,38

Zinsausgaben
Zinsausgaben des Landeshaushalts 

(in 1.000 € je Einwohnera)
0,34 0,05 1,10 0,22

Finanzierungs-

saldo

Saldo aus Bereinigten Einnahmen und 

Ausgaben des Landeshaushalts 

(in 1.000 € je Einwohnera)

–0,32 –1,92 1,43 0,40

Politik-

bezogene

Dummy-

variablen 

Wahljahr Wahljahr (ja = 1) 0,23 0,00 1,00 0,42

Vorwahljahr Vorwahljahr (nur bei regulärer Legislatur) (ja = 1) 0,21 0,00 1,00 0,41

SPD SPD an Landesregierung beteiligt (ja = 1) 0,64 0,00 1,00 0,48

CDU 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 Pauschalfördermittel 1993 wurde mit dem Wert von 1994 approximiert.

Quellen: Bundesagentur für Arbeit (2012), Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
der Länder (2013), Statistisches Bundesamt (2012a, 2012b, 2012c, 2012d, 2013), Berechnungen des ifo Instituts.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik, 1993 bis 2011
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Der zugrunde gelegte Regressionsansatz knüpft
an bestehende Schätzungen der Wirkung von
Spill over-Effekten auf das Ausgabeverhalten sub-
nationaler Körperschaften an [siehe z. B. STRATH-
MAN (1994)]. Um einer verzerrenden, zeitlichen Kor -
relation in den Störtermen (Autokorrelation) zu
 begegnen, werden für die Schätzung die ersten
Dif ferenzen sämtlicher Variablen (mit Ausnahme
der Dummyvariablen) verwendet [vgl. WOOL -
DRIDGE (2002)]. Die Schätzung wird als gepoolte
OLS-Regression durchgeführt und zur Kontrolle
auf landesspezifische Effekte mit Fixed Effects
(FE) wiederholt. Hierbei entfällt die zeitkonstante
Dummyvariable für Ostdeutschland. In beiden Mo -
dellen wird mithilfe von Zeitdummys auf tempo -
rale Effekte kontrolliert. Zur verwendeten Methodik
vgl. näher WOOLDRIDGE (2002).

Regressionsergebnisse

Die Ergebnisse der empirischen Analyse bestätigen die
Vorüberlegungen mit Blick auf die Kernursachen des
 Investitionsmittelrückgangs (vgl. Tab. 3): Ein verstärkter
Konsolidierungsdruck, der sich in einem steigenden Finan -
zierungssaldo aus Einnahmen und Ausgaben abbildet,
führt in allen Modellen zu einem signifikanten Rückgang
der Investitionsmittel. Einen statistisch signifikanten Ein-
fluss auf die Krankenhausinvestitionsmittel je Einwohner
(Modell 1 und 2) üben zudem die zunehmenden Zins -
zahlungen aus. Die Zinslasten verdrängen offenbar suk-
zessive die Investitionen aus den Länderhaushalten. Der
hochsignifikante Einfluss der Pauschalfördermittelquote
bestätigt außerdem die Vermutung, dass eine Verschie-
bung hin zu einem größeren Anteil von Pauschalförder-
mitteln, über welche die Krankenhäuser im Vergleich zu
Einzelfördermitteln freier verfügen können, 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 Rückgang der Inves -
titionszahlungen führt. Im Durchschnitt lässt ein Anstieg
des „Auspendleranteils“ um einen Prozentpunkt die  
In ves titionsmittel je Einwohner um 2,21 bis 2,29 € (Mo-
delle 1 und 2) bzw. die Investitionsmittel je Bett um 284 €

(Modell 3) zurückgehen. Dieses Ergebnis deckt sich mit
Befunden von WEISBROD (1965) oder STRATHMAN (1994),
die ein solches Freifahrer-Verhalten für amerikanische
Gebietskörperschaften im Bildungswesen nachweisen.
Damit finden sich Befürchtungen bestätigt, wonach auch
die zunehmenden Patientenströme bzw. Spillover-Effek-

te zwischen den Ländern negative Auswirkungen auf die
Bereitstellung der Krankenhausinvestitionsmittel haben.
Allerdings ist – wie in den Arbeiten von WEISBROD 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 über 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
Länder auf die demographischen Veränderungen, die
besonders auch das Gesundheitswesen vor neue Her-
ausforderungen stellt. Ein ebenfalls ausgabenerhöhen-
der Einfluss lässt sich – allerdings nur in einem der vier
Modelle – für die Arbeitslosenquote nachweisen. Dies
bestätigt die Ergebnisse von ROTHGANG und WESSEL

(2008)] und könnte eine Reaktion der Länder auf die
Beobachtung darstellen, dass Arbeitslosigkeit ten den -
ziell zu einer höheren Nachfrage nach stationären Ein-
richtungen und Leistungen führt [vgl. KIESELBACH und
BEELMANN (2006)].

Keinen signifikanten Einfluss haben in den geschätz-
ten Modellen dagegen die politökonomischen Kontroll-
variablen. Dies bestätigt wiederum die Befunde von
ROTH GANG und WESSEL (2008). Zur Erklärung bemerkt
BRUCKENBERGER (2010), dass Krankenhausinvestitionen
nur schwer als politischer Erfolg „zu verkaufen“ seien.
Einzig die Variable für Ostdeutschland weist auf den dar-
gestellten Sondereffekt einer besonders starken jährlichen
Reduktion der Investitionsmittel in den ostdeutschen
Ländern hin.

Wie groß ist der „Investitionsstau“ im 
Krankenhaussektor?

Aufgrund der rückläufigen Investitionsmittel müssen die
Krankenhäuser notgedrungen Investitionen immer stär-
ker aus Eigenmitteln bestreiten [„Grauzonenfinanzierung“,
vgl. CLADE (2002)] oder über 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); AUGURZKY et al. (2013)]. Obwohl Einigkeit
hinsichtlich der Existenz dieses „Staus“ besteht, gehen
die Schätzungen des aufgestauten Investitionsvolumens
deutlich auseinander. AUGURZKY et al. (2013) quantifi-
 zieren unter der Annahme einer wünschenswerten In -
vesti tionsquote in Höhe von 10 % den Investitionsbedarf
im deutschen Krankenhaussektor im Jahr 2011 auf
14,6 Mrd. €; allein zwei Drittel entfallen davon auf die drei
Länder Baden-Würt temberg, Niedersachsen und Nord-
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rhein-Westfalen. BRUCKENBERGER et al. (2006) normieren
den Freistaat Bayern als Benchmark und berechnen aus
den Minderinvestitionen der anderen Länder im Vergleich
zu Bayern für das Jahr 2005 einen Bedarf für nachzuho-
lende Investitionen in Höhe von 32,5 Mrd. €. Die DEUT-

SCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2007) beziffert den „In-
vestitionsstau“ gar auf 50 Mrd. €.

Die Breite der vorgelegten Schätzungen verdeutlicht,
dass der vollständige, tatsächliche Investitionsbedarf im
Krankenhaussektor objektiv nur schwer bestimmbar ist

Variable
Abhängige Variable: 

Investitionsmittel 
je Einwohner

Abhängige Variable: 
Investitionsmittel 

je Bett

Modell
Gepoolte OLS Fixed Effects Gepoolte OLS Fixed Effects

(1) (2) (3) (4)

Konstante –0,905 – –0,040 –

Kranken-
haus-
spezifische
Variablen

Anteil einpendelnder Patienten 1,226 1,316 0,117 0,107

Anteil auspendelnder Patienten –2,209 * –2,289 * –0,284 * –0,293

Pauschalfördermittelquote –0,489 *** –0,507 *** –0,075 *** –0,078 ***

Sozio-
demo-
graphische
Variablen

Arbeitslosenquote 0,539 0,733 * 0,063 0,068

Altenquotient 1,503 ** 1,576 0,145 0,247 *

Bruttoinlandsprodukt 0,093 0,061 0,008 0,017

Finanz-
politische
Variablen

Gesamtausgaben 2,655 2,515 0,123 0,164

Zinsausgaben –32,040 * –31,500 * –0,566 –0,779

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

Politik-
bezogene
Dummy-
variablen

Wahljahr (Dummy) 0,397 0,416 0,064 0,059

Vorwahljahr (Dummy) –0,954 –0,945 –0,173 –0,179

SPD (Dummy) 0,447 1,477 0,098 0,200

CDU (Dummy) –0,115 –0,236 0,067 0,065

Ost (Dummy) –3,561 *** – –0,517 *** –

n 288 288 288 288

R2 0,396*** 0,421*** 0,395*** 0,419***

Korrigiertes R2 0,323*** 0,314*** 0,322*** 0,311***

p-Wert der F-Statistik <0,001*** <0,001*** <0,001*** <0,001***

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

Quelle: Berechnungen des ifo Instituts.

Tabelle 3: Ergebnisse der Regressionsschätzungen (Gepoolte OLS und Fixed Effects, in ersten 
Differenzen)
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[vgl. auch SVR (2007)]. Insbesondere Kapazitätserweite-
rungen und -veränderungen aufgrund eines sich ändern-
den Gesundheitsverhaltens, regionalspezifische Beson-
derheiten sowie Anpassungsnotwendigkeiten aufgrund
des demographischen Wandels können in Schätzungen
nur bedingt berücksichtigt werden. Nachfolgend wird
daher exemplarisch für das Jahr 2011 ein anderer An-
satz zur Bestimmung des öffentlichen Investitionsbedarfs
gewählt. Unterstellt wird im Folgenden, dass – unab -
hängig von anderweitigen Anpassungen – wenigstens
der Erhalt des bestehenden, öffentlich geförderten Kran-
kenhauskapitalstocks wünschenswert ist, um einen lang -
fris tigen Verfall der Infrastruktur zu vermeiden.4 Dieser
Kapitalstock lässt sich mithilfe der Perpe tual-Inventory-
Methodik [vgl. BERLEMANN und WESSELHÖFT (2012)] be-
stimmen.

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

Auf Basis der eingeführten Methodik ergibt sich zu
Beginn des Jahres 2011 ein öffentlich finanzierter Kran-
kenhauskapitalstock in Höhe von rund 30,6 Mrd. € in
Preisen von 2011 (vgl. Tab. 4). Der Anteil dieses öffentlich
geförderten Vermögens am gesamten Anlagevermögen
des Krankenhaussektors (öffentliche Förderung und Eigen -
mittelfinanzierung) betrug 56 % im Jahr 2011 [AUGURZKY

et al. (2013)]. Wiederholt man die Berechnungen nach
der Perpetual-Inventory-Methode für 2012, ohne jedoch
die tatsächlichen Investitionen des Jahres 2011 zu be -
rücksichtigen, erhält man einen Kapitalstock in Höhe 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 können mit den tat -
sächlichen Investitionen des gleichen Jahres verglichen
werden. Liegen hierbei die tatsächlich gezahlten Investi -
tionsmittel unter den zur Kapitalstockerhaltung notwen-
digen Investitionen, besteht eine öffentliche Finanzie-
rungslücke.

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 Länder investiert wurden, um den bestehenden, öffent -
lich geförderten Krankenhauskapitalstock zu erhalten.
Damit besteht eine öffentliche Finanzierungslücke. Be-
reits im Jahr 1989 warnte der damalige SACHVERSTÄNDI-
GENRAT FÜR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN,

dass die Investitionsmittel der Länder zur Erhaltung der
Krankenhausinfrastruktur nicht ausreichen [SVR (1989)].
Auch knapp zwanzig Jahre nach dieser Warnung scheint
sich hieran nichts geändert zu haben. Die immer fort-
währenden Reduktionen der Krankenhausinvestitions-
mittel lassen den gesamtdeutschen, öffentlich geför -
derten Kapitalstock im Krankenhauswesen weiter dahin
schmelzen.

Zum Erhalt der öffentlich geförderten Krankenhaus -
infrastruktur in Berlin wären beispielsweise Investitionen
in Höhe von 195 Mill. € notwendig gewesen (vgl. Tab. 4);
einen jährlichen Bedarf in ähnlicher Größenordnung
(192,6 Mill. €) ermittelten die BERLINER KRANKENHAUSGESELL-
SCHAFT UND SENATSVERWALTUNG FÜR GESUNDHEIT, UMWELT

UND VERBRAUCHERSCHUTZ (2011) bei einer Erhebung über
den notwendigen Investitionsbedarf in den Berliner Kran-
kenhäusern. Tatsächlich wurden in Berlin jedoch lediglich
83 Mill. € investiert – weniger als 50 % des notwendigen
Betrags. In den ostdeutschen Ländern wurde im Durch-
schnitt der Investitionsbedarf nur zu rund 44 % gedeckt.
Zu berücksichtigen ist hierbei jedoch, dass die anfänglich
enorm hohen Investitionsausgaben der ostdeutschen Län-
der nach 1991 entsprechend der eingeführten Methodik
(einheitlicher Abschreibungssatz bei unterschiedlicher
 Investitionsstruktur) zu einer deutlichen Überschätzung
des heutigen Bedarfs an Ersatzinvestitionen führen kön-
nen. Dies erklärt auch, warum es trotz des rechnerischen
Bedarfs noch nicht zu einem Investi tionsstau in den ost-
deutschen Ländern gekommen ist [vgl. AUGURZKY et al.
(2013)]. In der künftigen Forschung sollten insbesondere
diese Sondereffekte sowie der Bevölkerungsrückgang in
Ostdeutschland stärker berücksichtigt werden.

Für Westdeutschland ergibt sich entsprechend der
Perpetual-Inventory-Methode eine Unterinvestition in Höhe
von 4 % der zur Kapitalstockerhaltung benötigten Mittel.
Mit Baden-Württemberg, Hamburg, Hessen, Niedersach -
sen, Saarland und Schleswig-Holstein zahlten insgesamt
sechs westdeutsche Länder im Jahr 2011 jedoch mehr
Investitionsmittel als zur Erhaltung des bestehenden,
 öffentlich geförderten Kapitalstocks notwendig wären.
Dies führt aufgrund des teils beträchtlichen Investitions-
staus in diesen Ländern [vgl. AUGURZKY et al. (2013)],
 jedoch allenfalls zur Verringerung des aufgestauten In ves -
titionsbedarfs. Eine Trendwende in der Krankenhaus -
investitionsfinanzierung ist damit noch nicht erreicht.

Fazit und Handlungsempfehlungen

Seit Jahren reduzieren die meisten Länder 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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Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2012), Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Länder (2013), Berechnun-
gen des ifo Instituts.

Tabelle 4: Finanzierungsbedarf zur Infrastrukturerhaltung des Krankenhauswesens (in Mill. €, 2011, real,
Preise von 2011)

Land

Öffentl.
finan zierter
Kranken-

haus -
kapital-
stock,
2011a

Öffentl.
finan zierter
Kranken-

haus -
kapital-
stock, 

2012 (ohne
Investi -
tionen
2011)a

Not -
wendige
Investi-

tionen zur
Kapital -
stock-

 erhaltung,
2011

Tatsäch-
 liche

Investi -
tionen,
2011

Unter- bzw.
Mehr -

investition

Unter- bzw.
Mehr -

investition
in % der

notwendi-
gen

Investi -
tionen

(1) (2) (3)=(1)–(2) (4) (5)=(4)-(3) (6)=(5)/(3)

Baden-Württemberg 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 –75 –43

Hansestadt Bremen 337 302 35 30 –5 –15

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 –9

Rheinland-Pfalz 1.305 1.166 139 117 –22 –16

Saarland 346 309 37 39 2 5

Sachsen 1.982 1.732 250 97 –153 –61

Sachsen-Anhalt 1.582 1.390 192 67 –125 –65

Schleswig-Holstein 847 766 82 85 3 3

Thüringen 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 –99 –4

a) Summe der mit dem jeweiligen Landes-BIP-Deflator diskontierten Krankenhausinvestitionsmittel, die mit einem linearen Abschrei-
bungssatz in Höhe von 5,0 % abgeschrieben wurden.
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bestehende, öffentlich geförderte Infrastruktur zu erhal-
ten. Die Unterfinanzierung der deutschen Krankenhaus -
infrastruktur durch die Länder wird inzwischen auch von
einzelnen Landesregierungen eingestanden. Als beson-
ders stark erscheint die Finanzierungslücke in den ost-
deutschen Ländern; hier müssen jedoch Sondereffekte
aufgrund der enormen Nachholinvestitionen zur baulichen
Sanierung des maroden DDR-Krankenhaussektors in
den ers ten Jahren nach der Wiedervereinigung beachtet
werden.

Kernursache des Rückgangs der Investitionsmittel ist
die hohe Abhängigkeit der Krankenhausfinanzierung von
der finanziellen Gesamtlage des jeweiligen Landes. Um
die immer stärker drückende Zinslast in den Landeshaus -
halten bedienen zu können, sind die Krankenhausinves -
titionsmittel zum „Steinbruch“ [PITSCHAS (2012)] für die
Haushaltskonsolidierung geworden. Auch die zunehmen -
den Patientenströme zwischen den Ländern beeinflus-
sen das Krankenhausinvestitionsverhalten negativ. Ein
Zuwachs der zur Behandlung in andere Länder „aus -
pendelnden“ Patienten sendet offenbar ein Signal an die
Landesregierung bzw. Landtagsmehrheit des entspre-
chenden Landes, die eigenen Investitionsanstrengungen
zurückfahren zu können. Diese Fehlanreize führen ceteris
paribus zu einer nochmaligen Reduktion der Kranken-
hausinvestitionsmittel.

Als Lösung des Problems werden zumeist eine stär-
kere Rolle des Bundes oder die Rückkehr zur monisti-
schen Finanzierung (Übernahme der Investitionskosten
durch die GKV bzw. Privatsektor) genannt [vgl. CLADE

(2002); RÜRUP (2008)]. Die historischen Erfahrungen bis
1972 lehren jedoch, dass auch eine alleinige Zuständig-
keit der GKV oder des Bundes keinesfalls eine auskömm -
liche Finanzierung sichert. Außerdem könnten bei einer
Zuständigkeit des Bundes regional differierende Präferen-
zen schlechter als bisher bedient werden.6 Als effi zientere
Lösung kommt daher die Einrichtung eines speziellen
 horizontalen Ausgleichsmechanismus zwischen den Län-
dern in Betracht, der an die Patientenströme zwischen
den Ländern gekoppelt ist. Dieser ist jedoch seinerseits
mit Schwierigkeiten verbunden. So kann beispielsweise
der Ausgleichbedarfs ex ante nur grob geschätzt werden.
Als zweitbeste Lösung wären daher Zuweisungen des
Bundes an die Länder, z. B. im Rahmen eines gemein -
samen Investitionsprogrammes, zu bevorzugen [so auch
DEUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2007)]. Insbeson -
dere die negativen Anreize der Patientenströme zwischen
den Ländern könnten hierdurch internalisiert und ein wei-
terer „Wettlauf nach unten“ verhindert werden.

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

gesetz böte hierfür neue Chancen: Die Länder könnten
mit ihrem auf die ambulante Versorgungsplanung ausge-
weiteten Einfluss ihren Planungshorizont auf ganze „‚Ver-
sorgungsketten‘ als Moderatoren, Anschubfinanzierer
und Impulsgeber“ [SELL (2001)] richten und für eine 
Vernetzung der Versorgungssysteme sorgen. Voraus-
setzung hierfür ist jedoch, dass die Länder künftig von
ihren Kompetenzen verstärkt Gebrauch machen und ihre
 Finanzierungsverantwortung für den stationären Sektor
ausfüllen.
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1 Die Landesregierung Brandenburgs räumt in einem Gesetzesentwurf in
LT-Drs. 5/5371 mit Bezug auf die Einzelfördermittel offen ein: „Die [...]
notwendigen Aufstockungen in den Finanzausstattungen der kommen-
den Jahre sind angesichts der Erfordernisse zur nachhaltigen Konsoli-
dierung des Landeshaushaltes nicht möglich.“

2 HEYDER (2009) bringt dies mit Bezug auf Nordrhein-Westfalen auf die ein-
gängige Formel „Weniger Geld + mehr Freiheit + mehr Leistungsorientie-
rung = mehr Verantwortung“. Einen Zusammenhang zwischen Förder-
volumen und -mittelart stellt auch die Sächsische Staatsministerin für
Soziales, Christine Clauß, her: „Es versteht sich von selbst, dass sich der
finanzielle Kraftakt der letzten 20 Jahre nicht beliebig wiederholen lässt.
Von daher wird der Schwerpunkt der Förderung von der bisherigen Ein-
zelförderung großer Baumaßnahmen sich schrittweise mehr auf die Pau-
schalförderung verlagern.“ [zitiert nach: BALTZER (2009)].

3 Daten zur Patientenwanderung zwischen den Ländern stehen erst ab
1993 zur Verfügung. Die Jahre 1991 und 1992 müssen daher unberück-
sichtigt bleiben.

4 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
Krankenhäuser verstärkt aus Eigenmitteln investierten.

5  Konservative Schätzungen 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 FÜR GESUNDHEIT, UMWELT UND VERBRAU-
CHERSCHUTZ (2011)]. Um den Abschreibungseffekt nicht zu überschätzen,
wird vereinfacht ein Abschreibungssatz von 5,0 % unterstellt. Dies be-
deutet, dass im Durchschnitt nach 20 Jahren die Investitionen komplett
abgeschrieben wurden.

6 Dieser Aspekt wird bei Forderungen nach einer Zuständigkeit des Bun-
des häufig übersehen. Eine bundeseinheitliche Güterbereitstellung kann
bei heterogenen Präferenzen zu teils erheblichen Nutzeneinbußen führen
[vgl. OATES (1972)]. Insbesondere an dieser Stelle besteht mit Blick auf
Zentralisierungsforderungen im Krankenhauswesen weiterer Forschungs -
bedarf.




